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Traumatisk ryggmärgsskada - ICF och fysioterapeutiska interventioner: en 
litteraturstudie 
Sammanfattning 
Bakgrund: En traumatisk ryggmärgsskada är komplex och påverkar en person både fysiskt 
och psykiskt. Ryggmärgsskaderehabiliteringen består av medicinska, psykologiska och 
sociala insatser och behovet av rehabilitering kan vara omfattande. Fysioterapeuter har en 
viktig roll i det interdisciplinära teamet vid rehabilitering. ICF definierar ett funktionstillstånd 
genom att strukturera komponenter och beskriva personens hälsotillstånd i relation till 
kroppsfunktion, kroppsstruktur, aktivitet och delaktighet. ICF erbjuder ett holistiskt synsätt 
som även beskriver omgivnings- och personliga faktorer som interagerar med de andra 
komponenterna. Syfte: Att i publicerade vetenskapliga artiklar undersöka hur 
fysioterapeutiska interventioner för personer med traumatiska ryggmärgsskador beskrivs 
utifrån ICF:s komponenter och ett personcentrerat perspektiv. Frågeställningar: Beskriver 
artiklarna en traumatisk ryggmärgsskada utifrån ICF:s komponenter vid fysioterapeutisk 
rehabilitering vad gäller interventioner samt beskrivs personcentrering vid fysioterapeutisk 
rehabilitering hos personer med traumatisk ryggmärgsskada. Metod: Litteratursökning gjordes 
i fyra olika databaser samt att en urvalsprocess genomfördes som resulterade i 20 utvalda 
artiklar. De inkluderade artiklarna kvalitetsgranskades. Resultat: Tretton artiklar beskriver 
kroppsfunktion, sju artiklar kroppsstruktur, tio artiklar aktivitet, tolv artiklar delaktighet, nio 
artiklar omgivningsfaktorer, två artiklar fysioterapeutiska interventioner och fem artiklar 
personcentrering. Slutsats: Skadan beskrivs på ett adekvat sätt utifrån ICF. Fler 
randomiserade kontrollstudier behövs gällande fysioterapi och personcentrering vid 
traumatiska ryggmärgsskador.  
 
Nyckelord: Traumatisk ryggmärgsskada, ICF, fysioterapi, rehabilitering, personcentrering, 
målsättning 
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Traumatic spinal cord injury - the ICF and physiotherapy interventions: a review 
Abstract 
Background: The injury is complex and affects a person’s health both physically and 
mentally. Spinal cord injury rehabilitation consists of efforts from different professions 
(medical, psychological and social) and the need for rehabilitation can be extensive. 
Physiotherapists play a crucial role in the interdisciplinary team in rehabilitation. The ICF 
defines functioning and disability by organising components and describing a person’s health 
and disability related to body function, body structure, activity and participation. The ICF 
provides a holistic way of describing environmental and personal factors that interact with the 
other components. Aim: The aim of this bachelor paper was to examine how physiotherapy 
interventions for people with traumatic spinal cord injury are presented in published papers, 
from the perspective of person-centeredness and according to the components of the ICF. 
Objective: Does the articles describe a traumatic spinal cord injury from the perspective of the 
ICF-components in physiotherapeutic rehabilitation when it comes to interventions and is 
person-centeredness described in physiotherapy rehabilitation for people with traumatic spinal 
cord injury. Methods: Searches in four databases was conducted and a selection process was 
carried out that resulted in 20 papers. The quality of the included papers was reviewed. 
Results: Thirteen articles describe body function, seven articles body structure, ten articles 
activity, twelve articles participation, nine articles environmental factors, two articles 
physiotherapy interventions and five articles person centeredness. Conclusion: The injury is 
described in an adequate way from the perspective of the ICF. More randomised controlled 
trials are needed, that focuses on physiotherapy and traumatic spinal cord injury. 
 
Keywords: Traumatic spinal cord injury, rehabilitation, ICF, physio/physical therapy, person-
centered, goal setting 
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Förord 
Vi har lärt oss mycket under uppsatsens gång som vi kommer ta med oss ut i vårt framtida 
yrkesliv. Under tiden som vi har arbetat med uppsatsen har också våra åsikter kring 
fysioterapi i relation till ICF och rehabilitering blivit starkare och vår bild av personcentrering 
har också den förändrats. Vi kan ärligen säga att denna uppsats har gjort oss till bättre 
fysioterapeuter och den har också bidragit till att vi kommer bära med oss ICF och 
personcentrering var vi än befinner oss. Vi skulle särskilt vilja tacka vår handledare, Ingalill 
Larsson, som har handlett oss igenom många diskussioner och hjälpt oss under nästan ett års 
tid. Trots att vi många gånger känt oss vilsna på vägen har Ingalill haft förmågan att få oss på 
rätt spår igen och tack vare det lyckades vi ta oss hela vägen in i mål. Tack för många givande 
och trevliga möten, utan dig skulle vi nog aldrig fått upp ögonen för ICF och 
personcentrering, vilket vi idag är väldigt glada över att vi har. 
 
Kajsa Wiberg och Elin Ranefjärd 
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1. Bakgrund 
Ryggmärgen är en komplex struktur som består av nerver som förmedlar information om 
sinnesförnimmelser och autonoma samt motoriska funktioner till och från hjärnan. 
Ryggmärgen har en vital funktion och skyddas därför av ryggraden (1). Ryggmärgen kan 
delas upp i 31 segment, där varje segment har ett par spinalnerver som löper ut i foramina 
intervertebralia på varsin sida om ryggraden (2). Spinalnerverna består av sensoriska och 
motoriska nervrötter. De sensoriska nervrötterna träder in i ryggmärgen på varje nivå, medan 
de motoriska nervrötterna löper ut på varje nivå. Nerverna i ryggmärgen är grupperade i 
buntar i uppåtgående och nedåtgående banor. De uppgående banorna sänder sensorisk 
information (proprioception, smärta, beröring, temperatur) från kroppen upp till hjärnan. De 
nedåtgående banorna sänder information från hjärnan till kroppen för att kontrollera 
kroppsfunktioner och initiera rörelser. Övre motorneuron löper innanför ryggmärgen, medan 
nedre motorneuron löper ut från ryggmärgen till olika delar av kroppen. Nästan alla 
traumatiska ryggmärgsskador innebär en skada både på de övre och nedre motorneuronen (2). 
Den nedre delen av cervicalen (C4-C6) och thoracolumbalen (Th12-L1) är känsligast för en 
traumatisk ryggmärgsskada. Skada uppstår på grund av en oförmåga hos den 
osteoligamentösa ryggraden att motstå diverse krafter (3). Traumat orsakar benfragment eller 
sönderslitning av ligament med felplacering av kotpelaren som komprimerar eller sträcker ut 
ryggmärgen (4). Skador i de högre segmenten av ryggraden ger mer funktionsbortfall än 
skador i de lägre. Detta betyder att vilken nivå traumat sker på har stor betydelse för hur 
allvarlig skadan blir. Skadan benämns olika beroende på i vilket segment i ryggmärgen den 
sitter (5). Alla fyra extremiteter är påverkade vid tetraplegi, medan endast nedre extremitet är 
påverkad vid paraplegi. Skadan kan antingen vara komplett (plegi) eller inkomplett (pares), 
och definieras genom att fastställa neurologisk skadenivå. Det lägsta ryggmärgssegmentet 
med normal motorisk och sensorisk funktion är den neurologiska skadenivån. En inkomplett 
skada innebär att delar av den sensoriska eller motoriska funktionen nedanför den 
neurologiska skadenivån kvarstår, medan ingen funktion nedanför den neurologiska 
skadenivån kvarstår vid en komplett skada (5). Att ryggmärgen slits sönder som ett resultat av 
genomskärande skador sker sällan, även vid komplett förlust av neurologisk funktion. Den 
primära processen vid uppkomsten av en tvärsnittslesion är en ischemisk nekros, vilken 
uppstår på grund av att ryggmärgen blir komprimerad i spinalkanalen av det ödem traumat 
orsakar. Ödemet leder också till ett avbrott i blodcirkulationen inom ryggmärgen (6). Den 
vanligaste orsaken till traumatiska ryggmärgsskador är trafikolyckor, men även andra olyckor 
såsom fall, arbetsplatsolyckor och olyckor vid fritidsaktiviteter kan orsaka denna typ av skada 
(5, 7). Ration mellan män och kvinnor som drabbas av en ryggmärgsskada är 4:1, 82% män 
och 18% kvinnor, och medelåldern vid skadetillfället har ökat från cirka 29år till 38år från 
1979 till 2000 (8). Anledningen till att fler män än kvinnor drabbas av en ryggmärgsskada kan 
bero på att män generellt sett har ett högre riskbeteende än kvinnor (5).  
 
Den epidemiologiska data som finns gällande den globala incidensen och prevalensen av 
personer med traumatiska ryggmärgsskador kommer i huvudsak från höginkomstländer i 
västvärlden. Bristande eller helt uteblivna siffror kommer från till exempel Afrika, 
Sydamerika och Asien (9,10). Den globala incidensen beräknas till cirka 23 fall av traumatisk 
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ryggmärgsskada per miljon människor (9). Den globala prevalensen beräknas ligga mellan 
236 till 4187 personer med traumatisk ryggmärgsskada per miljon människor (9). I Sverige är 
incidensen cirka 10-15 fall av ryggmärgsskador per miljon människor, vilket betyder att runt 
120 personer varje år drabbas. I Sverige beräknas cirka 5000 personer leva med en traumatisk 
ryggmärgsskada. Trots skadans allvar överlever och lever de flesta personer många år efter 
skadetillfället, där personer med paraplegi har bäst framtidsprognos (5).  
 
1.1 Rehabilitering 
En traumatisk ryggmärgsskada kan för en person innebära ett multitrauma och att personen 
behöver omfattande omvårdnad. Ryggmärgsskadevården kräver därför insatser från ett flertal 
specialister såsom neurolog, ortoped, rehabiliteringsteam med rehabiliteringsläkare, 
arbetsterapeut, psykolog samt fysioterapeut (7). Socialstyrelsen definierar rehabilitering enligt 
följande: 
 
Med rehabilitering avses att, vid nedsättning eller förlust av någon funktion efter 
skada/sjukdom, genom planerade och från flera områden sammansatta åtgärder, 
allsidigt främja att den enskilde återvinner bästa möjliga funktionsförmåga samt 
psykiskt och fysiskt välbefinnande. Rehabilitering är målinriktade insatser som 
förutsätter att den enskildes möjligheter till inflytande vid planering, 
genomförande och uppföljning beaktas och säkras (11). 
 
Fysioterapeuter har en viktig roll i det interdisciplinära teamet vid rehabilitering. Ett 
interdisciplinärt team innebär att personen och de olika professionerna arbetar tillsammans 
mot gemensamt uppsatta mål (12). I det interdisciplinära teamet bör medlemmarna interagera 
för att tillgodose personens behov och formulera mål utifrån personen och/eller dennes 
närståendes önskemål (13, 14). Personcentrering bör genomsyra hela rehabiliteringen. Team 
är som bäst när de är holistiska och personcentrerade samt tar hänsyn till personens mål, 
kompetens, svagheter och styrkor. Detta synsätt uppmärksammar att personer reagerar olika 
på skada eller sjukdom och integrerar personen i vården. Ett team krävs för att 
rehabiliteringsmålen ska uppnås, då de olika yrkeskategorierna kan bidra till att personen 
uppnår olika delar av ett mål. Mål som i sin helhet är användbara för att komma tillbaka ut i 
samhället kräver en gemensam insats från teamet, då det verkliga livet kräver komplexa 
färdigheter. Förmågan att åter komma ut i samhället kräver ett flertal färdigheter, därav det 
starka sambandet mellan team och neurologisk rehabilitering (13). Konsekvenserna av en 
traumatisk ryggmärgsskada innebär att personen behöver ett stort stöd från samhället. Detta 
stöd behövs för att personen åter ska kunna etablera autonomi, kompensera för 
funktionsnedsättningen och för att främja möjligheten till aktiviteter i det dagliga livet (15). 
Personcentrering är en grundläggande princip för hälso- och rehabiliteringstillhandahållande 
(16, 17). Det är även en central del av målsättningsprocessen (18). 
 
Målet med rehabiliteringen är att utifrån personens behov och förutsättningar, återvinna och 
bibehålla bästa möjliga funktionsförmåga samt skapa bra möjligheter för personen att vara 
aktiv och delaktig i samhällslivet (19). Målsättningar används för att förbättra en persons 
funktionsförmåga, vilket möjliggör deltagande i för personen meningsfulla aktiviteter. Vilka 
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interventioner som planeras beror på den målsättning som satts upp. Personcentrerade 
målsättningar syftar till att sätta upp meningsfulla mål tillsammans med personen. För att 
kunna uppnå målsättningarna är det viktigt att interventionerna och målsättningarna är 
SMART:a (20). Det innebär att de är specifika, mätbara, accepterade, realistiska och 
tidsbestämda. Det är också viktigt att specificera vem som ska göra vad och när samt hur det 
ska göras. De valda behandlingsmetoderna för att en person ska kunna nå sin målsättning är 
inte desamma som för en annan med liknande tillstånd. Alla interventioner ska utgå ifrån 
personen i fråga och dennes förutsättningar (20). 
 
Ryggmärgsskaderehabiliteringen består av medicinska, psykologiska och sociala insatser och 
behovet av rehabilitering kan vara omfattande. Rehabiliteringen är påfrestande för personen 
och dess närstående samt för vårdpersonalen (7). En person med ett omfattande 
funktionshinder kommer under sin livstid ha ett stort behov av samhällsresurser, för att 
möjliggöra integration i samhället, skapa oberoende och underlätta det dagliga livet. En 
livslång skada kommer för en person innebära fortlöpande kontakt med diverse myndigheter 
och insatser genom hela livet (15). 
 
1.2 International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) 
Världsorganisationen (WHO) utgav 2001 ICF, som är en internationell klassifikation av 
funktionstillstånd, funktionshinder och hälsa. ICF är en biopsykosocial hälsomodell och syftar 
till att erbjuda struktur samt ett standardiserat språk för att beskriva hälsa och hälsorelaterade 
tillstånd (21). ICF definierar olika komponenter av hälsa samt hälsorelaterade aspekter av 
välbefinnande. Dessa beskrivs utifrån kroppsliga, personliga och sociala aspekter genom 
begreppen: kroppsfunktion och kroppsstruktur samt aktivitet och delaktighet. ICF definierar 
ett funktionstillstånd genom att strukturera komponenterna och beskriva personens 
hälsotillstånd i relation till kroppsfunktion, kroppsstruktur, aktivitet och delaktighet. Termen 
funktionshinder beskriver personens funktionsnedsättningar, strukturavvikelser, 
aktivitetsbegränsningar eller delaktighetsinskränkningar. I komponenten aktivitet och 
delaktighet kan det vara svårt att skilja på vad som är aktivitet och vad som är delaktighet 
(21). Enligt Socialstyrelsens Klassifikation av funktionstillstånd, funktionshinder och hälsa, 
klassificeras aktivitet och delaktighet inom samma förteckning för att innefatta vidden av 
livsområden (21). Komponenten kroppsfunktion- och struktur klassificerar däremot 
kroppsstruktur och kroppsfunktion inom varsin förteckning. ICF erbjuder ett holistiskt synsätt 
som även beskriver omgivnings- och personliga faktorer som interagerar med de andra 
komponenterna (12, 21). 
 
En traumatisk ryggmärgsskada är en omfattande skada som kan leda till många 
komplikationer, här nedan nämns några exempel på dessa. Kroppssturkturavvikelse: 
ryggmärgen och därmed relaterade strukturer, strukturer som sammanhänger med köns- och 
urinorgansens system, struktur i övre och nedre extremitet, övrig muskuloskeletal struktur 
som sammanhänger med rörelse (21). Kroppsfunktionsnedsättning: muskuloskeletala besvär, 
smärta, sensorisk störning/bortfall, psykisk funktionsnedsättning, cirkulations- och 
respirationsstörning (5). Aktivitetsbegränsningar: gå på toaletten, duscha, laga mat, att inte 
kunna eller ha svårigheter med att förflytta sig. Delaktighetsinskränkningar: att inte kunna 
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eller ha svårigheter med att ha ett arbete, att delta i fritidsaktiviteter, att studera, att resa. 
Omgivningsfaktorer: fysiska omgivningen, sociala omgivningen, attitydmässig omgivning 
(21). 
 
1.3 Livskvalitet 
Hur utfallet kommer att se ut vad gäller livskvalitet efter en traumatisk ryggmärgsskada 
avgörs bland annat av utbildning och arbete (22). Olika tillstånd som kan ha en negativ 
påverkan på livskvalitet är neuropatisk smärta, trycksår, spasticitet, inkontinensproblem, 
problem med sexualfunktionen och mental ohälsa. Dessa tillstånd påverkar det dagliga sociala 
livet med dess aktiviteter och interaktioner med andra människor på olika sätt. Situationer 
som kan påverkas är till exempel förmågan att delta i aktiviteter och att arbeta på grund av de 
fysiska och psykiska begränsningar som dessa tillstånd kan medföra (23, 24). Livskvaliteten 
är, trots detta, på sikt i allmänhet god för personer med traumatisk ryggmärgsskada (7). 
Livskvalitet definieras enligt WHO som: 
 
Individens uppfattning om sin situation i tillvaron utifrån den kultur och det 
värdesammanhang som hon befinner sig i och i relation till personliga mål, 
förväntningar, normer och intressen. Det är ett vitt begrepp som påverkas av 
individens fysiska hälsa och psykologiska tillstånd, grad av oberoende, sociala 
förhållanden och relationer till betydelsefulla händelser i livsmiljön (25, sid. 3) 
 
Depression är vanligt förekommande hos personer med traumatisk ryggmärgsskada och tycks 
vara underdiagosticerat (26). Det finns ett starkt samband mellan depression och livskvalitet. 
Forskning har visat på ett samband mellan livskvalitet och depression, demografiska faktorer, 
skadenivåns karaktär, hälsa samt funktion. Försämrat hälsotillstånd och andra hälsorelaterade 
faktorer såsom smärta förknippas med en högre förekomst av depression. Smärta tycks 
utvecklas före depression och smärta kan ha en viktig inverkan på förekomsten av depression 
(26). Depression är förknippat med lägre livskvalitet och sämre självuppfattad hälsa. För 
personer med traumatisk ryggmärgsskada finns det en relation mellan positiv eller negativ 
affekt och livskvalitet. Positiv affekt är förknippat med högre livskvalitet, även 
delaktighetsfaktorer såsom att vara gift, vara förälder och ha ett arbete har visats sig vara 
associerat med högre livskvalitet (26). 
 
1.4 Fysioterapeutens roll 
Vid rehabiliteringen av en ryggmärgsskada är teamet och framför allt fysioterapeuten viktig. 
Fysioterapeuter använder ICF som ett kliniskt verktyg vid rehabilitering för att få kunskap om 
personens funktion eller funktionsnedsättningar (21, 27) och arbetar inom ICF:s alla 
komponenter vid interventioner för att förbättra och främja en persons förmåga till fysisk 
aktivitet (13,14). För att personen ska kunna bli så självständig som möjligt är det viktigt att 
fysioterapeuten lär ut rätt strategier och tekniker vad gäller till exempel förflyttningar, för att 
minska skaderisken och öka personens egen förmåga (28). 
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Bäst resultat uppnås om rehabiliteringen av en traumatisk ryggmärgsskada sker på en 
specialklinik med särskild erfarenhet. I Sverige har sådan verksamhet centraliserats till 
regionsjukhusen och har effektiviserat det akuta omhändertagandet av personer med 
ryggmärgsskada (7). Det krävs mer forskning och arbete för att kunna påvisa de vetenskapliga 
fördelarna med ICF samt för att hamna på en nivå där ICF genomsyrar hela 
rehabiliteringsprocessen. Generellt sett är det dock klart att ICF har många fördelar i den 
neurologiska rehabiliteringsprocessen, och att den har blivit ett standard-ramverk (29). 
 
2. Syfte 
Syftet är att i publicerade vetenskapliga artiklar undersöka hur fysioterapeutiska 
interventioner för personer med traumatiska ryggmärgsskador beskrivs utifrån ICF:s 
komponenter och ett personcentrerat perspektiv.  
 
2.1 Frågeställningar 
1. Beskrivs komponenten kroppsfunktion vid traumatisk ryggmärgsskada? 
2. Beskrivs komponenten aktivitet vid traumatisk ryggmärgsskada? 
3. Beskrivs komponenten delaktighet vid traumatisk ryggmärgsskada? 
4. Beskrivs underlättande och hindrande omgivningsfaktorer vid traumatisk ryggmärgsskada? 
5. Beskrivs fysioterapeutiska interventioner gällande kroppsfunktion, aktivitet, delaktighet 
samt underlättande och hindrande omgivningsfaktorer vid traumatisk ryggmärgsskada? 
6. Beskrivs personcentrering vid rehabilitering av personer med traumatisk ryggmärgsskada? 
 
3. Metod 
En beskrivande litteratursökning av engelskspråkiga vetenskapliga artiklar, publicerade i 
vetenskapliga tidskrifter mellan år 2006-2016. Deskriptiv statistik har använts. 
Efter litteratursökning i fyra databaser och en efterföljande urvalsprocess inkluderades 20 
vetenskapliga artiklar i studien. 
 
Tabell 1. Inklusions- och exklusionskriterier. 
Inklusionskriterier Exklusionskriterier 
 Engelskspråkig vetenskapliga 
artiklar publicerade mellan 2006 – 
2016 
 Artiklar där deltagarna beskrivs ha 
komorbiditet och/eller 
dubbeldiagnos 
 Kvalitativa eller kvantitativa artiklar  Artiklar publicerade tidigare än år 
2006 
 
3.1 Sökstrategi 
De databaser som användes var: PubMed, MEDLINE, CINAHL och PsycINFO. I de fall där 
artikeln inte fanns att tillgå i fulltext, användes Google Scholar för att hitta artikeln. I PubMed 
användes filtret “Sort by Relevance”. I övriga databaser användes inget filter. 
En provsökning utfördes innan uppsatsens början. En preliminär sökstrategi skapades där 
relevanta sökord och avgränsningar för litteratursökningen identifierades. Söktermerna som 
användes var indexord, fritextsökning och Booleska sökoperatorer (AND och OR) (30, 31). 
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Vid fritextsökningar användes också Wildcard Search i form av en asterisk (*)(30). Den 
preliminära sökningen utgjordes framför allt av indexord och Booleska sökoperatorer med ett 
fåtal fritextsökningar. Den slutliga sökstrategin bestod främst av fritextsökningar i 
kombination med indexord och Booleska sökoperatorer. OR användes framför allt för att 
kombinera indexord och fritextsökningar men även vid sökningar med endast fritext eller 
indexord. Vid sökningarna i databaserna användes ord som: spinal cord injury, rehabilitation, 
physiotherapy, physical therapy, intervention, ICF, goal setting och person centered. Dessa 
sökord användes som indexord, fritextsökningar med eller utan * och med Booleska 
sökoperatorer (Bilaga 1). Den slutliga sökningen och sökstrategin redovisas genom en tabell 
som utgår ifrån Bjarke & Olsson men som är något modifierad för att passa uppsatsens 
resultatdel (citerad i 31). Litteratursökningen utfördes från den 6 oktober till den 18 oktober 
2016.  
 
3.2 Urval av artiklar 
Urvalsprocessen bestod av tre steg som beskrivs i flödesschemat (Figur 1). Författarna 
granskade titlar, abstrakts och artiklar i fulltext oberoende av varandra. När författarna var 
oense fördes en diskussion om huruvida artikeln bedömdes vara relevant för att sedan ta ett 
beslut. I första steget valdes artiklar bort utifrån att titlarna var irrelevanta. Steg två, där 
författarna kritiskt granskade och gjorde en bedömning av abstrakt. Här bedömdes relevansen 
i artikelns abstrakt, genom att granska dess nyckelord, syfte, metod, resultat, intervention och 
utfallsmått samt slutsats. De artiklar som ej svarade till uppsatsens syfte samt frågeställningar 
föll bort och gick inte vidare i urvalsprocessen. I det tredje steget lästes artiklarna i fulltext 
och ytterligare en gallring gjordes utifrån samma bedömning som i steg två. När det slutliga 
steget i processen hade genomförts återstod slutligen 20 relevanta artiklar (31).  
 
Alla artiklar nämnde inte etik eller informerat samtycke. Det fanns dock artiklar som var 
uppföljare till tidigare gjorda studier med samma population och då är det möjligt att etiskt 
tillstånd givits tidigare. Enligt Kristensson är det av stor vikt att ta ställning vad gäller etiska 
aspekter i en litteraturgranskning, för att få en uppfattning om artikeln är etiskt försvarbar 
(31). I de fall där artiklarna inte nämnde etisk kommitté eller informerat samtycke diskuterade 
författarna om studien borde inkluderas eller inte. 
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3.2.1 Flödesschema 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 1. Flödesschema över urvalsprocessen. 
Totalt antal lästa artikeltitlar 
87 909 
Exkluderade titlar 
86 232 
Totalt antal lästa abstrakt 
1677 
Exkluderade abstrakt 
1626 
Totalt antal lästa i fulltext 
50 
Exkluderade artiklar 
30 
Inkluderade i resultatet 
20 
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3.3 Kvalitetsgranskning 
En kvalitetsbedömning gjordes utifrån två granskningsmallar, en för kvantitativa och en för 
kvalitativa artiklar, enligt Forsberg och Wengström (bilaga 2, 3) (32). Kvalitetsgranskningen 
gjordes genom att varje svar som tolkades som något positivt vad gällde studiens kvalitet, fick 
1 poäng. Inklusions- och exklusionskriterier gav vardera ett halvt poäng. De svar som ansågs 
negativa eller otillräckliga för studien gavs inget poäng. Poäng delades heller inte ut om 
frågan inte gick att besvara, då svaret ej tillämplig angavs (30). Artikelgranskningen gav 
maximalt 18 (kvantitativ) respektive 21 (kvalitativ) poäng. Varje granskning resulterade då i 
en poängsumma och procentsats av det maximala antalet poäng (30). Kvalitetsgranskningens 
poäng redovisas i Tabell 3. 
 
3.4 Analys 
När de 20 artiklarna var utvalda granskades artiklarna ett flertal gånger för att identifiera 
relevant innehåll. Sedan sammanställdes en översiktlig tabell som möjliggjorde ett 
överskådligt sätt att beskriva och redogöra för bland annat varje artikels studiedesign, 
undersökningsgrupp, inklusions- och exklusionskriterier, urval och bortfall, resultat samt 
gradering (Tabell 3). Tabell 2 redogör för vilken artikel som svarade till vilken frågeställning. 
I resultattabellerna är ICF-komponenterna skrivna på engelska då samtliga artiklar utgår från 
originalversionen av ICF. Efter en översiktlig genomgång av artiklarna gjordes sedan en mer 
utförlig analys av innehållet. Detta gjordes för att kunna ligga till grund för resultatet. 
Uppsatsens syfte har en tydlig koppling till ICF och därför genomfördes bearbetningen av 
artiklarnas resultat utifrån detta perspektiv. Detta gjordes även om artiklarna inte utgick från 
ICF-termer. Författarna har tolkat och redovisat frågeställning 1-5 enligt Socialstyrelsens 
Klassifikation av funktionstillstånd, funktionshinder och hälsa, även om artiklarna ej utgått 
från ICF (21).  
 
4. Resultat 
Av de 20 artiklar som granskades svarade 13 artiklar (33-45) på frågeställning 1, 10 artiklar 
(33, 35-39, 41-44) på frågeställning 2, 12 artiklar (33-42, 44, 45) på frågeställning 3, nio 
artiklar (33, 36-42, 44) på frågeställning 4, två artiklar (46, 47) på frågeställning 5 och fem 
artiklar (48, 49, 50, 51, 52) på frågeställning 6. I 14 (34-38, 40-44, 47, 49, 50, 52) av 
artiklarna beskrevs att studien blivit godkänd av etisk kommitté och/eller att deltagarna gett 
eller skrivit under informerat samtycke. 
Generellt sett var kvaliteten på artiklarna låg, då inga randomiserade kontrollstudier 
inkluderats. De flesta artiklarna var observationsstudier (33-35, 37-40, 42, 43, 45-47, 49-51) 
medan resten var kvalitativa (36, 41, 44, 48, 52). 
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4.1 Resultattabeller 
Tabell 2. Frågeställningstabell som beskriver vilken artikel som svarar till frågeställning 1, 2, 3, 4, 5, 6. BS= 
body structure, BF= body function, A= activity, P= participation, EF= environmental factor, FTI= 
fysioterapeutiska interventioner. 
Författare/år 1 BS, BF 2 A 3 P 4 EF 5 FTI 6 Person-
centrering 
M Scheuringer et al. (33)/2010 JA JA JA JA   
S Geyh et al. (34)/2012 JA  JA    
E Vasilchenko et al. (35)/2016 JA JA JA    
M Vissers et al. (36)/2008 JA JA JA JA   
KH Herrmann et al. (37)/2011 JA JA JA JA   
I Kirchberger et al. (38)/2010 JA JA JA JA   
LH Schopp et al. (39)/2007 JA JA JA JA   
S Geyh et al. (40)/2012 JA  JA JA   
I Kirchberger et al. (41)/2010 JA JA JA JA   
D Lala et al. (42)/2014 JA JA JA JA   
KH Herrmann et al. (43)/2011 JA JA     
H Lüthi et al. (44)/2011 JA JA JA JA   
EM Smith et al. (45)/2016 JA  JA    
A Natale et al. (46)/2009     JA  
JM Zanca et al. (47)/2011     JA  
MA Wallace et al. (48)/2014      JA 
L Turner-Stokes et al. (49)/2015      JA 
RC Holliday et al. (50)/2007      JA 
M Byrnes et al. (51)/2012      JA 
J Lindberg et al. (52)/2013      JA 
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Tabell 3. Resultattabell som översiktligt beskriver de inkluderade artiklarna samt kvalitetsgradering från kvalitetsgranskningen. SCI (spinal cord injury)= ryggmärgsskada. BF= 
body function, BS= body structure, A= activity, P= participation, EF= environmental factor. TPF= tidiga post-akuta fasen/early post-acute context. KF= kroniska fasen/long-term 
context. 
Författare/år/land Studie-
design 
Undersöknings-grupp Inklusions- och/exklusionskriterier Urval/ 
bortfall 
Resultat  Gradering 
M Scheuringer et 
al. 
/2010/Tyskland, 
Schweiz (33) 
Enkät 
Kvantitativ 
Arbetsterapeuter, 
fysioterapeuter, 
läkare, psykologer, 
sjuksköterskor, 
socionomer 
- Professionell bakgrund 
- Behandlingserfarenhet av vuxna individer 
med SCI 
- Engelskkunskap för att kunna svara på 
enkäten 
- /Nämns ej 
243/ 
121 
7650 olika teman, 78,8 % kopplades till ICF-
kategorier. TPF: Av 88 kategorier var BF: 30,7%, 
14,8% till BS, 30,7% till A och P och 23,9% till EF. 
16 kategorier unika för TPF. KF: Av 92 kategorier 
var 27,2% BF, 13,0% BS, 35,9% A och P och 
23,9% EF. 20 ICF-kategorier unika för KF. 
 13/18 
 72% 
S Geyh et al. 
/2012/Schweiz, 
Tyskland (34) 
Tvärsnitts-
studie, 
enkät 
Kvantitativ 
Personer med SCI - Tysktalande 
- ≥ 18år 
- Bott i samhället 6 mån till 5år vid studiens 
början 
- /Progressiv neurologisk sjukdom 
- Ryggmärgstumör 
- Samtidigt neurologiskt tillstånd som påverkar 
den mentala funktionen 
557/ 
455 
Svarsfrekvens 25,9%. Starkt samband mellan 
självkänsla och tilltro till sin egen förmåga och P. 
De hade ett starkare samband till P än 
ångestsymtom, depressiva symtom, smärta, 
hälsoproblem, socialt stöd, coping-strategier eller 
känsla av sammanhang. P verkade vara fristående 
från kön, ålder, skadenivå eller skadans 
kompletthet.  
 11/18 
 61% 
E Vasilchenko et 
al. 
/2016/Ryssland, 
USA, Schweiz 
(35) 
Tvärsnitts-
studie 
Kvantitativ 
Patienter med SCI - Nämns ej 
- /Mentala och kognitiva 
funktionsnedsättningar 
- Akuta infektioner 
- Exacerbation av urologisk infektion 
- Ischemisk hjärtsjukdom 
- Kronisk hjärtsvikt. 
930/ 
849 
Medianålder: 34,9 ± 11,1 år. Män/kvinnor-ration: 
2.7:1. Tetraplegi och ASIA A/B: högre risk för 
signifikant funktionsnedsättning gällande 
urologisk- och sexualfunktion. Paraplegi och ASIA 
A/B: högre risk för signifikant 
funktionsnedsättning vad gäller 
muskeltonusfunktion. 
 13,5/18 
 75% 
M Vissers et al. 
/2008/ 
Nederländerna 
(36) 
Semi-
struktu-
rerade 
intervjuer 
Kvalitativ 
Personer med SCI 
som blivit utskrivna 
från Rijndam 
Rehabilitation Center, 
Rotterdam (> än 9 
mån) 
- Nämns ej 
- /Otillräcklig språkkunskap för att genomföra 
intervjun 
- Psykiatriska problem 
- Progressiva sjukdomar 
- Fullständig gångförmåga 
- Helt beroende av elektrisk rullstol  
81/ 
49 
Nuvarande situationen: de största hindren var 
problem med tillgänglighet i affärer och 
byggnader, fysiska och psykiska problem med 
hälsan. Kort efter utskrivning: de största hindren 
var emotionell oro, problem med egenvård och 
psykiska hälsoproblem. Underlättande faktorer: 
förberedelse vid dagliga och sociala aktiviteter och 
uppmuntran till fysisk aktivitet på 
rehabiliteringscentret. 
 15,5/21 
 74% 
KH Herrmann et 
al. 
/2011/Tyskland, 
Tvärsnitts-
studie 
Kvantitativ 
Personer med SCI - ≥ 18år med traumatisk SCI i TPF eller KF 
- /Traumatisk hjärnskada 
- Psykisk sjukdom 
1052/ 
4 
Tetraplegi: högre risk att ha svårigheter i 36,4% av 
kategorierna i BF än paraplegi. I BS påvisade 40% 
av kategorierna signifikant skillnad. De flesta 
 11/18 
 61% 
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Schweiz, 
Danmark (37) 
kategorier som indikerade på problem (56,6%) för 
tetraplegi fanns i komponenterna A och P. 
Komponenten med högst kongruens var EF.  
I Kirchberger et 
al. 
/2010/Tyskland, 
Danmark, 
Schweiz, 
Sydafrika, 
Thailand, Nya 
Zeeland (38) 
Tvärsnitts-
studie 
Kvantitativ 
Personer med SCI - ≥ 18år med traumatisk SCI i TPF eller KF 
- /Traumatisk hjärnskada 
- Psykisk sjukdom 
1052/ 
4 
Data från 16 studiecentrum i 14 länder från 489 
individer i TPF och 559 i KF. 
Funktionsnedsättningar i 13 ICF-kategorier inom 
BF och BS kopplades mer frekvent till KF, medan 
begränsningar/ inskränkningar i 34 kategorier inom 
A och P rapporterades mer frekvent i TPF. Elva 
kategorier uppgavs inom EF mer frekvent gällande 
hindrande och/eller underlättande faktorer av 
individer i TPF jämfört med KF.  
9/18 
50% 
LH Schopp et al. 
/2007/ USA (39) 
Enkät 
Kvantitativ 
Personer med SCI - ≥ 18år med SCI 
- Användare av rullstol eller annat 
förflyttningshjälpmedel 
- Daglig personlig assistans 
- /Nämns ej 
Nämns 
ej/ 
nämns 
ej 
255 
deltaga
re  
Ca hälften upplevde inga/små valmöjligheter 
gällande anställning, majoriteten uppgav låg 
tillfredsställelse gällande val av anställning. 
Begränsningar gällande möjlighet till anställning: 
fysiska hinder, transport, fysisk 
funktionsnedsättning, smärta och fatigue. 
 6,5/18 
 36% 
S Geyh et al. 
/2012/Tyskland, 
Schweiz (40) 
Tvärsnitts-
studie, fall-
kontroll- 
studie 
Kvantitativ 
Personer med eller 
utan SCI 
- SCI p.g.a. skada eller akut icke progressiv 
sjukdom 
- Tysktalande 
-  ≥ 18år 
- Bott i samhället 6 mån till 5år vid studiens 
början 
- / Progressiv neurologisk sjukdom 
- Ryggmärgstumör 
- Samtidigt neurologiskt tillstånd som påverkar 
den mentala funktionen 
Med 
SCI: 
557/45
5 
Utan 
SCI: 
195/12
2 
Personer med SCI uppgav fler problem med hälsan, 
högre nivå av ångest och depressiva symtom, värre 
smärta och smärtpåverkan, lägre nivå av P och 
socialt stöd, lägre tilltro till egen förmåga, 
självkänsla och uppgifts- och känslorelaterad 
coping.  
12/18 
67% 
I Kirchberger et 
al. 
/2010/Tyskland, 
Nya Zeeland, 
USA, Thailand, 
Schweiz, 
Sydafrika, Israel 
(41) 
Fokus-
grupp-
undersök-
ning 
Kvalitativ 
Personer med SCI - Ett akut inträffande 
- I TPF eller KF 
- ≥ 18år 
- /Traumatisk hjärnskada eller psykisk sjukdom 
innan studiens start 
Nämns 
ej/näm
ns ej 
230 
deltaga
re  
Fyrtionio fokusgrupper. Mättnad uppnåddes i fyra 
av de sex världsregionerna. Totalt 3122 och 4423 
koncept identifierades i TPF och KF och kopplades 
till 171 och 188 kategorier. Alla kapitel av ICF-
komponenterna BF, A och P och EF 
representerades av de identifierade kategorierna.   
 17/21 
 81% 
D Lala et al. 
/2014/ 
Tvärsnitts-
studie 
Personer med 
traumatisk SCI 
- Boende i samhället > 1 år efter utskrivning 
- ≥ 18 år 
Nämns 
ej/näm
Av 381 individer med trycksår, rapporterade 65% 
att trycksåret minskade deras aktivitet i mer/mindre 
 10/18 
 56% 
  
12 
Storbritannien, 
Kanada (42) 
Kvantitativ - Engelsk- eller fransktalande 
- /Icke-traumatisk eller medicinskt förvärvad 
SCI 
ns ej 
1137 
deltaga
re 
uträckning. Trycksåren minskade förmåga att delta 
i 19 av 26 samhälleliga och dagliga aktiviteter. 
Individer med trycksår var mer missnöjda med sin 
förmåga att delta i sina huvudsakliga aktiviteter än 
de utan trycksår. Trycksår var också förknippat 
med mer sjukvårdskontakt. 
KH Herrmann et 
al. 
/2011/Tyskland, 
Schweiz (43) 
Enkät 
Kvantitativ 
Fysioterapeuter - Specifik erfarenhet och kompetens från arbete 
inom området SCI 
- /Nämns ej 
341/26
0 
3694 koncept nämndes av experter från 27 länder. 
De sammankopplades med 187 ICF-kategorier i 
TPF. Tre kategorier från BF, fem från BS, två från 
A och P representerades inte i ICF Core Set för 
TPF. Sammanlagt kopplades 207 kategorier 
samman med KF. Fyra kategorier från BF, fem 
kategorier från BS och två kategorier från A och P 
representerades inte i ICF Core Set för KF. 
12,5/18 
69% 
H Lüthi et al. 
/2011/Schweiz 
(44) 
Fokus-
grupper 
Kvalitativ 
Personer med SCI - ≥ 18år 
- Traumatisk eller icke-traumatisk SCI med 
akut inträffande 
- Graderade enligt ASIA A-D 
- I TPF eller KF/Hög tetraplegi med beroende 
av ventilator 
- Psykisk sjukdom 
- Kognitiv funktionsnedsättning 
Nämns 
ej/näm
ns ej 
49 
deltaga
re 
I analysen identifierades 1582 koncept. För att 
koda ett koncept användes ett medeltal på 1,4 ICF-
kategorier. Detta resulterade i 2235 koncept inom 
ICF-kategorisammankopplingar, 1068 i TPF och 
1167 i KF.  
17/21 
81% 
EM Smith et al. 
/2016/Kanada 
(45) 
Tvärsnitts-
studie, 
enkät 
Kvantitativ 
Personer med SCI - ≥ 18år 
- SCI orsakad av trauma eller sjukdom 
- Bott i samhället minst 1år efter utskrivning 
från sjukhus 
- /Nämns ej 
Nämns 
ej/0 
1549 
deltaga
re  
En grov modell för samband mellan fatigue och 
delaktighet stod för 7,2% av variationen gällande 
poängen för delaktighet. Den justerade modellen 
som inkluderade coufounding-faktorerna (smärta, 
depressivt humör, komorbiditet och skadenivå), 
stod för 21,1% av variationen gällande poängen för 
delaktighet.  
 9/18 
 50% 
A Natale et al. 
/2009/USA (46) 
Observa-
tions-
studie 
Kvantitativ 
Fysioterapeuter i 
klinisk verksamhet 
och forskning på 6 
stycken center i SCI-
projektet 
- Nämns ej 
- /Nämns ej 
Nämns 
ej/näm
ns ej 
Taxonomin innehöll 19 aktiviteter. Detaljer som 
fokuserade på behov av assistans och involvering 
av familj var inkluderade som ytterligare 
beskrivningar för att beskriva och rättfärdiga 
fysioterapeutiska aktivitetsval.  
3/18 
17% 
JM Zanca et al. 
/2011/USA (47) 
Observa-
tions-
studie 
Kvantitativ 
Personer med 
traumatisk SCI 
- ≥ 12 år 
- Inskriven för rehabilitering efter traumatisk 
SCI 
- Informerat samtycke gavs av deltagaren eller 
deltagarens förmyndare 
Nämns 
ej/näm
ns ej 
549 av 600 tillbringade tid i fysioterapi i grupp och 
23% av all dokumenterad fysioterapi gjordes i 
grupp. Tiden tillbringad i fysioterapi i grupp och 
typen av aktivitet varierade inom skadegrupperna. 
 10/18 
 56% 
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- /Nämns ej 600 
deltaga
re 
MA Wallace et 
al. / 
2014/Australien 
(48)/ 
Explorativ 
och 
deskriptiv/
komparativ 
design 
Kvalitativ 
Personer med SCI - Utskrivningsdestination i samhället 
- /Återinlagd på sjukhus 
303/83 Totalt 1100 mål klassificerades i 18 måldomäner, 
som representerade de flesta aspekterna av ICF-
ramverket. Mål skiljde sig inte åt vad gällde kön 
eller kompensationsstatus men skiljde sig ang. 
skadenivå och graden av komplett skada. 
 13/21 
 62% 
L Turner-Stokes 
et al. 
/2015/Storbritann
ien, Australien 
(49) 
En 
prospektiv
kohort-
analys 
Kvantitativ 
Vuxna med 
neurologiska 
funktionsnedsättning
ar 
- Utskriven från neurologisk rehabilitering 
under en 1-årsperiod där skattning av 
engagemang och tillfredsställelse vid 
planering av målsättning med personen 
och/eller med familj hade dokumenterats 
- /Nämns ej 
91/8 
(5 st. 
hade 
SCI) 
Signifikanta förbättringar sågs vad gällde 
engagemang och tillfredställelse med 
målsättningarna, från inskrivning till utskrivning. 
Signifikanta samband sågs mellan engagemang och 
tillfredställelse gällande mål för patienter vid 
inskrivning och för deras familjer vid utskrivning.  
 11,5/18 
 64% 
RC Holliday et 
al. /2007/ 
Storbritannien 
(50) 
Kontroll-
studie 
Kvantitativ 
Patienter inskrivna 
på en neurologisk 
rehabiliteringsavdeln
ing 
- Duglig engelska 
- /Ej engelsktalande 
- Svår dysfasi 
206/5 Fas B satte upp färre mål där signifikant fler var 
delaktighetsrelaterade än i fas A. Fas B upplevde 
målsättningarna mer relevanta, uttryckte större 
autonomi och högre tillfredställelse med 
målsättningen. Inga skillnader vad gällde 
funktionellt utfall fanns mellan A och B. 
 12,5/18 
 69% 
M Byrnes et al. 
/2012/Australien 
(51) 
Retrospek-
tiv klinisk 
översikt 
Kvantitativ 
Patienter med SCI - Inneliggande på specialistenheten som 
fullföljde ett rehabiliteringsprogram och 
genomfört samtliga enkäter 
- /Personer som ej fullföljde 
rehabiliteringsprogrammet och hade 
inkomplett genomförda enkäter 
100/nä
mns ej 
 
547 målsättningsmöten resulterade i 8531 uppsatta 
mål. 75% av målen satta vid första mötet var 
uppfyllda vid det andra, och frekvensen av 
uppfyllda mål sjönk till 57% vid följande möten. 
Alla deltagare förbättrade sin fysiska, sociala och 
psykiska funktion från studiens början till 
utskrivning. 
 11/18 
 61% 
J Lindberg et al. 
2013/ Sverige 
(52) 
Semi-
struktu-
rerade 
intervjuer 
Kvalitativ 
Personer med SCI - SCI det senaste året 
- Utskriven från ryggmärgsskadeenheten 
-  ≥ 18 år 
- Svensktalande 
 Ingen psykisk sjukdom 
 Behandlad på en ryggmärgsskadeenhet i västra 
Sverige 
 /Nämns ej 
14/4 Fem teman uppstod som reflekterade centrala 
aspekter av delaktighet: respekt och integritet, 
planering och beslutsfattande, information och 
kunskap, motivation och uppmuntran och 
involvering av familjen. 
 18,5/21 
 88% 
 
 
  
14 
4.2 Kroppsfunktion och kroppsstruktur 
Tretton artiklar (33-45) svarar på frågeställning 1. Sju artiklar (33, 35, 37, 38, 41, 43, 44) 
beskriver kroppsstruktur. Samtliga artiklar beskriver kroppsfunktion. Fler kroppsfunktioner än 
kroppsstrukturer är beskrivna. Artiklarna nämner kroppsstrukturer- och funktioner som kan 
vara kroppsstrukturavvikelser eller kroppsfunktionsnedsättningar. Artiklarna beskrev många 
fler funktioner och strukturer än de som beskrivs nedan.  
 
Tabell 4. Strukturer och funktioner som artiklarna beskriver kan vara kroppsstrukturavvikelser och 
kroppsfunktionsnedsättningar. 
Strukturer (21) Funktioner (21) 
 Bålen  Emotionella 
 Övre och nedre extremitet  Andning 
 Skulderregionen  Blodtryck 
 Urinorgan  Avföring 
 Huden  Urinering 
 Övrig muskuloskeletal struktur som 
sammanhänger med rörelse 
 Sexuella 
 Ryggmärgen och därmed relaterade 
strukturer 
 Smärta 
  Proprioception 
  Tolerans för fysiskt arbete 
  Funktioner för icke-viljemässiga 
rörelseaktioner 
  Fatigue 
  Depressiva symptom 
  Trycksår 
  Rörlighet i leder 
  Muskelkraft och muskeltonus 
  Kontroll av viljemässiga rörelser 
  Sinnesfunktioner som hänger samman med 
temperatur och andra sinnesintryck 
 
4.3 Aktivitet 
Tio artiklar (33, 35-39, 41-44) svarar på frågeställning 2. Artiklarna nämner aktiviteter som 
kan vara begränsande. Artiklarna beskrev många fler aktiviteter än de som nämns nedan.  
 
Tabell 5. Aktiviteter som artiklarna beskriver kan vara aktivitetsbegränsningar.  
Aktiviteter (21)  
 Att gå  Att äta 
Att tvätta sig  Att utföra hushållsarbete 
 Att sköta toalettbehov  Att klä sig 
 Användning av hand och arm  Finmotorisk användning av hand 
 Att ändra och bibehålla en grundläggande 
kroppsställning 
 Att genomföra daglig rutin 
 Att förflytta sig själv och med hjälp av 
utrustning 
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4.4 Delaktighet 
Tolv artiklar (33-42, 44, 45) svarar på frågeställning 3. Artiklarna nämner delaktighetsfaktorer 
som kan vara inskränkningar. Fler exempel än de som nämns nedan på faktorer som påverkar 
delaktighet beskrivs i artiklarna. 
 
Tabell 6. Delaktighetsfaktorer som artiklarna beskriver kan vara delaktighetsinskränkningar. 
Delaktighet (21)  
 Att resa  Att vara förare 
 Betald sysselsättning  Att använda transportmedel 
 Rekreation och fritid  Att skaffa, behålla och sluta ett arbete 
 Ekonomisk självförsörjning  Kommunikation 
 Samhällsgemenskap  Familjereaktioner 
 Intima relationer  Att röra sig omkring på olika platser och 
olika sätt 
 
Geyh et al. beskriver hur personer med eller utan ryggmärgsskada skiljer sig vad gäller 
biopsykosociala variabler, såsom delaktighet (40). Tre artiklar (34, 42, 45) ställer delaktighet i 
relation till andra faktorer för att utreda deras inverkan på delaktighet. Smith et al. beskriver 
hur fatigue kan påverka delaktighet, medan Lala et al. redogör för trycksårs inverkan (42, 45). 
Geyh et al. redogör för hur personliga faktorer som tilltro till egen förmåga och självkänsla 
kan påverka delaktighet (34). 
 
4.5 Omgivningsfaktorer 
Nio artiklar (33, 36-42, 44) svarar på frågeställning 4. Artiklarna nämner och beskriver 
omgivningsfaktorer som kan uppfattas som hindrande eller underlättande. De underlättande 
och hindrande omgivningsfaktorer artiklarna beskrev var många fler än de som nämns nedan. 
 
Tabell 7. Underlättande och hindrande omgivningsfaktorer som artiklarna beskriver. 
Omgivningsfaktorer (21)  
 Närfamilj  Vänner 
 Ekonomi  Yrkesutövare inom hälso- och sjukvård 
 Tillgänglighet i affärer och byggnader  Socialt stöd 
 Attityder  Klimat 
 Service, tjänster, system och policies  Produkter och teknik 
 Personliga vårdgivare och personliga 
assistenter 
 Bekanta, kamrater, kollegor, grannar och 
personer i umgängeskretsen 
 Design, konstruktion, byggnadstekniker och 
byggnadsprodukter 
 
 
4.6 Fysioterapeutiska interventioner 
Två artiklar (46, 47) svarar på frågeställning 5. Interventionerna som beskrivs i artiklarna är 
inte klassificerade enligt ICF. Natale et al. beskriver interventionernas syfte. Zanca et al. 
beskriver endast interventionerna, men inte syftet med dem (46, 47). Interventioner är 
beskrivna nedan, där också syftet redogörs.  
Mobilisering i säng: föregår förflyttningar, hantering och vård av huden, underlättar eller 
möjliggör ADL som till exempel att klä sig. Förflyttningar: klara av förflyttningar på olika 
underlag som en person bland annat kan stöta på ute i samhället. Förflyttning med manuell 
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eller eldriven rullstol: fysioterapeuten lär ut aspekter som inte är relaterade till 
rullstolskörning, till exempel sittposition i rullstolen, kontroll av den eldrivna rullstolen och 
klara av toalettbesök. Hur man hanterar dörrar, hissar, upphöjningar eller kanter och trappor 
är viktiga för förflyttning i samhället. Upprätt position: öka toleransen för upprätt position, 
normalisera blodtrycksregleringen. Förstadiet till gång: träna till exempel styrka och balans 
för att förbereda och möjliggöra för framtida gångaktiviteter. Gångträning: för att kunna gå i 
hemmiljö eller ute i samhället krävs olika färdigheter, vilket innebär variation i underlaget 
eller terrängen och förmågan att kunna gå på dessa. Rörelseomfång/stretching: ökad rörlighet 
krävs i vissa leder och muskelgrupper för att kunna anpassa en rörelse. Å andra sidan kan det 
vara bra med inskränkt rörlighet i vissa muskelgrupper, till exempel för grepp eller stabilitet i 
sittande. Styrketräning: efter en ryggmärgsskada krävs mer styrka i övre extremitet som 
kompensation för minskad styrka i bål och nedre extremitet. Balans: för att bli självständig i 
funktionella rörelser tränas balans statiskt och dynamiskt för att kompensera för 
funktionsnedsättningar vad gäller sinnesförnimmelser och motorisk funktion. Uthållighet: för 
att bibehålla kardiovaskulärt och muskulärt tillstånd. Olika former av utbildning: till exempel 
gällande ryggmärgsskadan, hjälpmedel eller aspekter som inte täcks av de andra 
aktivitetsområdena (46, 47). 
 
Ytterligare interventioner som beskrivs av Natale et al. är Muskuloskeletala interventioner: till 
exempel manuell ortopedisk behandling, ultraljud, tejpning, provtraktion (“nerv-stretch”), 
som görs för att behandla sekundära komplikationer såsom smärta, spasticitet, positionering, 
neuromuskulär återinlärning och hantering av ödem (46). Kompletterande interventioner: till 
exempel yoga, pilates, tai chi och avslappningstekniker, som bland annat görs för att hantera 
smärta, öka avslappning och påverka rörlighet. Interventioner relaterat till hud och sår: 
förebygga trycksår eller behandla de som finns. Respirationshantering: fysioterapi för 
bröstkorgen, andningsövningar, sugning av luftvägar, hostning, lära ut tekniker. 
Vattenträning: möjliggör mer aktivitet än på land tack vare flytförmågan och stödet i vattnet 
som inte finns på land. Till exempel kan styrka, rörlighet, uthållighet, balans och gång tränas 
som funktionella rörelser i vatten för att lindra smärta och hantera respiration samt spasticitet. 
Utvärdering och tillhandahållande av hjälpmedel: utprovning och förskrivning av hjälpmedel 
(46). 
 
Efter att artiklarna granskats av författarna blev de fysioterapeutiska interventionerna 
kategoriserade inom ICF-komponenter. Samtliga ICF-komponenter är beskrivna i artiklarna 
vad gäller fysioterapeutiska interventioner.  
Kroppsstrukturs- och funktionsnivå: sängmobilisering, aktiviteter i upprätt position i 
sittande/stående, ”förstadiet till gång”, rörelseomfång/stretching, styrketräning, balansträning, 
uthållighetsträning, muskuloskeletala interventioner, interventioner relaterat till hud och sår, 
respirationshantering, vattenträning. Aktivitet- och delaktighet: förflyttningsträning, 
förflyttningar med manuell eller eldriven rullstol, gångträning, utvärdering, tillhandahållande 
och utbildning i hjälpmedel, kompletterande interventioner som: yoga, pilates, tai chi, 
aromaterapi, avslappningstekniker. Omgivningsfaktorer: utvärdering och tillhandahållande av 
hjälpmedel. Ytterligare en intervention artiklarna nämner är utbildning, som kan syfta till ett 
flertal olika komponenter inom ICF. 
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4.7 Personcentrering 
Fem artiklar (48-52) svarar på frågeställning 6. Enligt Lindberg et al. var alla deltagare säkra 
på att deltagande av personen var nödvändigt för en lyckad rehabilitering (52). Personerna 
underströk betydelsen av att personalen möjliggjorde delaktighet, samtidigt som de var 
medvetna om sitt eget ansvar (52). Holliday et al. rapporterade att personer som hade 
möjlighet att vara mer delaktiga i målsättningsprocessen fick möjlighet att sätta upp sina egna 
mål (50). Enligt Byrnes et al. ökade tillfredsställelsen när personen själv satte upp mål jämfört 
med när rehabiliteringsteamet gjorde det (51). En väsentlig förutsättning för delaktighet i 
rehabiliteringen ansågs vara information, att få vara med och diskutera sin rehabilitering och 
få uttrycka sina åsikter och känslor samt att ges chansen att kunna ta egna beslut (52). Hur 
bekväm personen kände sig med att diskutera funderingar med teamet på mötena samt vilket 
stöd personen fick från sin partner i målsättningsprocessen hade ett samband med 
tillfredsställelse (51). Viktiga aspekter för personerna var bland annat att personalen tog sig 
tid att lyssna på dem, såg dem som personliga individer, respekterade deras önskemål och sätt 
att vara samt hade förmågan att minska deras oro. Det var också viktigt att personalen 
inspirerade och sporrade personerna i sin rehabilitering (51, 52). 
 
Delaktighet i rehabiliteringsprocessen var också associerat med större tillfredsställelse och 
färre antal men mer relevanta mål och en högre andel delaktighetsrelaterade mål (50). Det 
fanns ett samband mellan en persons generella tillfredsställelse med målsättningen och hur 
villig personen var att delta i processen samt till vilken grad personen accepterade sina 
begränsningar. Den generella tillfredsställelsen hade också ett samband med om personen 
förstod vilken roll varje yrkeskategori hade i rehabiliteringsteamet (51). Enligt Turner-Stokes 
et al. hade tillfredsställelse med mål hos både personen och dennes familj i det tidiga stadiet 
ett tydligt samband med tillfredsställelsen vid rehabiliteringens avslut (49). Detta behövde 
dock inte betyda att målet uppnåtts eller att funktionell vinst gjorts. Samtidigt hade tidigt 
engagemang av personen i målsättningen ett tydligt samband med uppnådda mål och 
funktionell motorisk vinst (49). Enligt Lindberg underströk personerna vikten av att ta eget 
ansvar för sin vård och rehabilitering och uttryckte att de ville ta del av såväl positiv som 
negativ information om det aktuella läget (52). Uppfattningen om, hur mycket och huruvida 
personens familj skulle involveras skiljde sig åt. Personerna uppgav även att 
ryggmärgsskadan hade en betydande inverkan på familjen och inte enbart på personen själv. 
En del ansåg att det var viktigt att involvera familjen medan andra upplevde att 
rehabiliteringen var något som framförallt påverkade personen själv och den involverade 
personalen (52). 
 
Svårigheter med målsättning identifierades och beskrevs också och svårigheterna var ofta 
relaterade till personen. Orealistiska mål, brist på förståelse, motivation, tilltro till egen 
förmåga eller oro såväl som medicinska komplikationer kunde uppfattas som svårigheter i 
processen. Trots dessa potentiella hinder uppfattades målsättningsprocessen vara 
tillfredsställande och ansågs också vara av värde, då den bidrog till omställningen efter 
ryggmärgsskadan (51). 
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Enligt Wallace et al. och Byrnes et al. som identifierat målsättning, riktade målen in sig på 
allmänna hälso- och funktionsrelaterade mål, till exempel att förbättra kroppsstruktur och 
kroppsfunktion, generell kroppsstyrka och ökad kardiovaskulär kapacitet (48, 51). Andra mål 
inriktade på kroppsfunktion- och struktur var hantering av urinblåsa och tarm, hud, 
depression, ångest och oro. Aktivitet- och delaktighetsrelaterade mål var inriktade på bland 
annat mobilisering, rullstol, förflyttningar, gång, skötsel av urinblåsa och tarm, 
samhällstillgänglighet, delaktighet i aktiviteter i dagliga livet eller hushållsarbete, rekreation, 
yrkesrelaterade- eller utbildningsmålsättningar och sexualitet. De mest frekvent nämnda 
målen var omgivningsrelaterade och de var bland annat inriktade mot utrustning, 
ryggmärgsspecifik utbildning, psykosocialt stöd, stöd av familjen, ekonomiskt stöd och 
boende. Även coping nämndes som är en personlig faktor (48, 51). 
 
5. Diskussion 
I denna litteraturstudie var ICF, fysioterapi samt personcentrering i fokus. Vi har som 
studenter haft ICF och personcentrering som en röd tråd genom hela utbildningen. Det sätt 
ICF klassificerar funktionshinder och ser på hälsa, är en genomgripande och välfungerande 
metod oavsett vilken sjukdom eller diagnos en person har. Det kändes därför naturligt att utgå 
från ICF när denna uppsats skulle skrivas. Neurologi är ett intressant ämne och vi tycker 
samtidigt att det är viktigt att se till hela människan och valde därför ryggmärgsskador. Det 
kändes därför relevant att ha en frågeställning om personcentrering, då detta blir viktigt vid en 
traumatisk ryggmärgsskada. Skadan påverkar kraftigt en persons liv och dess många fysiska 
och psykiska aspekter och är då extra intressant utifrån ett ICF-perspektiv. Eftersom 
rehabiliteringen är en viktig del av processen att komma tillbaka till ett välfungerande liv efter 
skadan, anser vi att ICF har möjligheten att utgöra en bra grund för att planera och genomföra 
en god och framgångsrik fysioterapeutisk och personcentrerad rehabilitering. De artiklar som 
granskats menar vi är på intet sätt en sanningsenlig bild av hur forskningsläget ser ut på detta 
område, men ger en fingervisning om att ryggmärgsskada beskriven utifrån ICF, fysioterapi 
och personcentrering är ett relativt outforskat område. Detta område skulle säkerligen vara 
spännande att forska mer kring och viktigt för de som har en ryggmärgsskada. 
 
5.1 Resultatdiskussion 
5.1.1 Kroppsfunktion och kroppsstruktur 
Artiklarna beskriver ett flertal kroppsstrukturer- och funktioner som kan vara påverkade vid 
en traumatisk ryggmärgsskada. De allra flesta strukturer och funktioner hör samman med 
rörelse- och stödorganen och det neuromuskulära systemet samt att detta även påverkar en 
person psykiskt och emotionellt. Artiklarna beskriver tillsammans hur skadans komplexitet 
kan påverka en persons livssituation. Detta är i överensstämmelse med hur Post et al. 
beskriver flertalet konsekvenser av en ryggmärgsskada inom denna komponent (53). Cieza et 
al. visar på att struktur och funktion påverkar livet för en person med en ryggmärgsskada i ett 
långsiktigt perspektiv (54). Resultaten från studien baserades på en process, där experter från 
olika yrkeskategorier och länder tillsammans kunde fastställa ett konsensusbeslut (54). Ett 
samband mellan kroppsfunktion och bland annat smärta, blåsa, tarm, sexualfunktion och 
livskvalitet kunde göras enligt Noonan et al. (23).  
  
19 
Vi upplevde att denna frågeställning gick att besvara på ett adekvat sätt, då vi fann ett flertal 
artiklar som beskrev många aspekter av en ryggmärgsskada utifrån ICF. Kvalitativa artiklar 
inkluderades och detta tyckte vi var bra. Vi anser att det är essentiellt att ta del av personens 
egna upplevelser och tankar när någon utomstående ska försöka beskriva omfattningen av en 
traumatisk ryggmärgsskada. En ryggmärgsskada innebär flera svårigheter utifrån både fysiska 
och psykiska aspekter, och därför tyckte vi det var logiskt att de flesta artiklar svarade till 
denna frågeställning. Genom att använda ICF för att beskriva skadans komplexitet tycker vi 
att den täcks in väl. Ett fåtal artiklar tog upp kopplingen mellan funktion och delaktighet, 
vilket vi som fysioterapeutstudenter gärna hade sett mer av. Vi tror att funktionsförmågan är 
betydande för graden av delaktighet, vilket en del artiklar också påvisade. Då fysioterapeuter 
ofta anses arbeta framförallt med kroppsfunktion, anser vi eftersom funktionsförmågan tydligt 
påverkar en persons delaktighet, är det också med detta i åtanke vi bör arbeta. Målet är inte att 
förbättra den specifika färdigheten, utan att kunna applicera den i en för personen vardaglig 
situation. Interventionen kan till exempel vara att kunna förflytta sig självständigt eller 
minska spasticiteten, men målet i ett långsiktigt och övergripande perspektiv är att personen 
ska kunna känna engagemang i meningsfulla livssituationer. Vi hävdar att vår insats som 
fysioterapeuter för personer med ryggmärgsskada i hög grad kan bidra till en bättre 
livskvalitet och ett mer delaktigt liv.  
 
5.1.2 Aktivitet 
Artiklarna beskriver framför allt aktivitetsbegränsningar relaterat till förflyttningar av olika 
slag samt ADL (Activities of Daily Living). Dessa aktiviteter är viktiga för att en person ska 
kunna ha ett välfungerande vardagsliv och för att möjliggöra delaktighet. Post et al. samt 
Cieza et al. visar också på flertalet av de aktiviteter som beskrivs i uppsatsens resultat (53, 
54). Enligt Biering-Sörensen et al. och Whiteneck et al. är omgivningsfaktorer viktiga för att 
möjliggöra olika former av aktivitet (55, 56). Post et al. har visat på att personer med 
ryggmärgsskada rapporterades ha lägre tillfredsställelse med dagliga aktiviteter och därav 
livet i sin helhet (57). 
 
De flesta artiklar som svarade till frågeställningarna gällande ICF beskriver flera 
komponenter, därför fann vi mycket underlag även till denna frågeställning. En aktivitet i sig 
kan vara ett betydelsefullt steg på vägen till ett mer delaktigt liv, precis som att 
funktionsförmåga är en förutsättning för både aktivitet och delaktighet. Vi vill även här 
poängtera att fysioterapeutisk rehabilitering på funktionsnivå är en förutsättning för mer 
avancerade aktiviteter. Därför har vi ett stort ansvar för att förbereda personen för olika 
situationer i det vardagliga livet. Något som blir tydligt på aktivitetsnivå är samarbetet med 
andra yrkeskategorier, där teamarbete bör utgöra en stor del av rehabiliteringen för att hjälpa 
personen att återfå ett välfungerande vardagsliv. Insatser från flera olika håll behövs för att 
optimera lärandet och utförandet av vardagliga sysslor, där funktionsförmågan utgör grunden 
för vidare träning i aktiviteter. Träning i olika aktiviteter, såsom till exempel förflyttningar, är 
ett stort steg på vägen mot ett mer delaktigt liv. Syftet med träningen är att möjliggöra 
självständighet och stärka personens autonomi. 
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5.1.3 Delaktighet 
Artiklarna beskriver faktorer som kan främja delaktighet men också att frånvaron av dessa 
faktorer kan leda till inskränkningar för personen. Det finns även en koppling mellan 
delaktighet och till exempel kroppsfunktion, där en icke-fungerande funktion kan hindra 
möjligheten till ett delaktigt liv. Post et al. samt Cieza et al. beskriver flertalet 
delaktighetsfaktorer som också är beskrivna i resultat (53, 54). Scelza et al. beskriver att en 
lyckad återgång till samhället är beroende av många faktorer, såsom hindrande och 
underlättande faktorer i den fysiska och sociala miljön och inte enbart en persons fysiska 
funktion (58). Enligt Larsson Lund et al. har upplevelsen av delaktighet ett samband med 
livstillfredsställelse hos personer med ryggmärgsskada (59). Craig et al. undersökte 
deltagandet i det sociala livet och faktorer som kan förutsäga delaktighet, där faktorer såsom 
yngre ålder, färre medicinska komplikationer, inflytande över sitt liv och sin omgivning samt 
socialt stöd beskrevs (60). Post et al. fann att socialt deltagande och psykologisk funktion 
bättre kan förutsäga en högre livstillfredsställelse, jämfört med att enbart se till skadans 
omfattning (61). Hartoonian et al. visade på ett tydligt samband mellan delaktighet och 
livskvalitet (26). De fann även att det inte fanns något samband mellan motorisk funktion och 
somatisk depression eller livskvalitet. Hartoonian et al. fann också att deltagande i fysiska 
eller sociala aktiviteter samt arbete påvisades ha en positiv effekt på somatiska symptom av 
depression (26).  
 
Delaktighet upplevde vi vara väldigt intressant då det frekvent beskrevs i relation till andra 
faktorer, bland annat hur funktion påverkar delaktighet och hur delaktighet påverkar 
livskvalitet. De här kopplingarna är i många fall centrala och betonar vikten av att skapa 
bättre förutsättningar i till exempel rehabiliteringen för ett mer delaktigt och rikt liv. Detta kan 
som tidigare nämnts göras redan på funktions- och aktivitetsnivå. Ytterligare något som är 
viktigt för delaktighet är omgivningsfaktorer. Under uppsatsens gång hade vi ofta 
diskussioner kring just denna frågeställning. Vi diskuterade framförallt att det är viktigt att 
fysioterapeuter försöker att arbeta med interventioner och mål riktade mot delaktighet. Det 
behövs mer forskning som styrker påståendet att kroppsfunktion har en direkt inverkan på 
delaktighet och livskvalitet, för att kunna argumentera för att vår yrkeskategori inte enbart 
arbetar med kroppsfunktion på funktionsnivå. Utan att fysioterapeuter även arbetar 
personcentrerat och sätter upp mål tillsammans med personen inriktade mot delaktighet.  
 
5.1.4 Omgivningsfaktorer  
Artiklarna beskriver faktorer som kan vara både hindrande och underlättande och dessa 
faktorer utgår både från personen själv och samhället i stort. För att främja delaktighet verkar 
omgivningen vara en starkt bidragande faktor. Post et al. samt Cieza et al. nämner många 
hindrande men också underlättande omgivningsfaktorer, som även beskrivs i uppsatsens 
resultat (53, 54). Biering-Sörensen et al. fann att underlättande omgivningsfaktorer såsom 
förflyttnings- och transporthjälpmedel var viktiga för att kunna bibehålla ett självständigt liv 
(55). Whiteneck et al. påvisade att omgivningsfaktorer hade ett tydligare samband till 
livstillfredsställelse i jämförelse med socialt deltagande (56). Enligt Stiens et al. bör 
rehabiliteringen vid ryggmärgsskada ha fokus på att främja deltagande i både den fysiska och 
psykosociala miljön (62). Integrering i samhället är enligt Forchheimer et al. ett komplext 
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fenomen med svårigheter och möjligheter som kan vara mer eller mindre påtagliga och 
uppenbara, som i sin tur påverkar integreringens framgång (63). 
 
Omgivning verkar vara den komponent som har störst möjlighet att påverka en persons liv i 
ett övergripande perspektiv. Vi upplevde att kopplingen till delaktighet ofta framställdes som 
stark och ibland helt avgörande. Utan en omgivning som är anpassad och som möjliggör 
delaktighet kan personen ha alla förutsättningar till att utvecklas, men utan underlättande 
faktorer i omgivning försvåras möjligheten till detta. Fysioterapeuten kan ha all den 
kompetens och kunskap som krävs men utan underlättande faktorer i omgivningen kan vare 
sig fysioterapeuten eller person utnyttja eller få användning av denna. Omgivningsfaktorer 
tror vi även kan avgöras av samhället personen lever i och vilka rättigheter det finns vad 
gäller till exempel hjälpmedel, transport och olika former av anpassningar, såsom i bostaden 
eller på arbetet. I Sverige jämfört med andra delar av världen finns det exempelvis offentligt 
finansierad sjukvård och sociala skyddsnät som bland annat ger rätt till hjälp i hemmet och 
bostadsanpassning. Vi är väl medvetna om att var i världen en person bor kan ha en 
avgörande betydelse för dennes rehabilitering och livskvalitet. Vi fick även insikt i att faktorer 
som klimat, attityder och byggnadskonstruktion kan påverka livet för en person med 
ryggmärgsskada. Vi insåg även att det än i dag, i Sverige, fortfarande är mycket som ej är 
anpassat och tillgängligt för personer som sitter i rullstol. Vi har både läst en bok där 
författaren skriver om hur han upplever sin ryggmärgsskada. “Livet en gång till - en 
ryggmärgsskadad möter svensk handikappolitik” av Peter Brusén. Han har arbetat som 
psykolog och med frågor som rör funktionshindrade på socialstyrelsen. Han tar i boken upp 
något som betonar omgivningens avgörande roll. 
 
“Kom ihåg att det är min berättelse - skulle jag ha varit yngre, utan arbete, 
bostad och familj, boende någon annanstans än i Stockholm och utan 
erfarenhet från handikappomsorgen, kanske värre skadad och inget körkort - ja 
då hade det antagligen blivit en annan och kanske olyckligare historia (64, sid 
14).” 
 
5.1.5 Fysioterapeutiska interventioner 
Artiklarna beskriver interventioner som främst inriktar sig på rörelse- och stödorganen, och 
har fokus på kroppsfunktioner och aktivitet, framförallt förflyttningar. Kvaliteten på artiklarna 
får anses vara låg, då ingen av studierna var randomiserade kontrollstudier och bevisvärdet för 
observationsstudier ofta anses som lågt (32). Harvey har granskat interventioner vid 
fysioterapeutisk rehabilitering för personer med ryggmärgsskada och tar upp att det finns 
förvånansvärt få randomiserade kontrollstudier med hög kvalitet gällande personer med 
ryggmärgsskada (65). Post et al. tar upp att tvärsnitts- och observationsstudier är de studier 
som förekommer oftast i forskningen om ryggmärgsskada och att få interventionsstudier finns 
(53). Harvey skriver att bristen på evidens av hög kvalitet inte är den enda svårigheten med att 
arbeta som fysioterapeut med personer med ryggmärgsskada, utan även att det kliniska 
tillämpningsområdet är omfattande (65). Fysioterapeuter som behandlar personer med 
ryggmärgsskada behöver därmed diverse kliniska färdigheter. Enligt Koo et al., Postma et al., 
van Langeveld et al. och Valent et al. är fysioterapeutens roll i rehabiliteringsteamet att 
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fokusera på personens funktion i övre och nedre extremitet, rörelseförmåga, förflyttningar och 
rullstolsteknik (66- 69). Kirshblum et al. anser att en ryggmärgsskada är en komplex skada 
som kräver en omfattande rehabilitering i syfte att öka personens funktionsförmåga och 
självständighet samt minska risken för komplikationer (70). Enligt Saulino bör 
rehabiliteringen för en person med ryggmärgsskada inrikta sig på att förebygga sekundära 
komplikationer, maximera fysisk funktion och möjliggöra återgång till samhället (71). 
Styrketräning som fysioterapeutisk intervention för personer med traumatisk ryggmärgsskada 
finns det evidens för enligt Harvey (65). Hur styrketräningen ska läggas upp är dock oklart. 
Det finns evidens för att muskler som inte är förlamade kan öka i styrka och att en förbättrad 
livskvalitet kan uppnås genom styrketräning. Mycket av fysioterapin är inriktad mot att 
förbättra en persons motoriska förmåga, såsom förflyttning. Samtidigt påpekar författaren att 
evidensen för effekten av denna typ av träning troligtvis inte kommer att grunda sig i studier 
gjorda på personer med ryggmärgsskada. Fysioterapeuter får istället förlita sig på teorier om 
motorisk kontroll samt randomiserade kontrollstudier gjorda på en liknande population eller 
personer utan ryggmärgsskada (65).  
 
Denna frågeställning upplevde vi var svårast att besvara, då vi endast fann två artiklar som 
kunde inkluderas. Artiklarna var dessutom observationsstudier och därmed inte av högsta 
kvalitet. De flesta interventionerna i artiklarna inriktade sig på funktions- och aktivitetsnivå. 
Vi anser dock att flera av interventionerna också riktade in sig på delaktighet, men då 
artiklarna inte utgick från ICF beskrevs inte detta. Att vi inte fann fler artiklar som undersökte 
rehabilitering av traumatisk ryggmärgsskada vad gäller fysioterapi, olika typer av träning och 
behandlingsmetoder är anmärkningsvärt. Särskilt då vi under utbildning hört att det är av stor 
vikt att arbeta evidensbaserat och ha kunskap om syfte, mål och utvärderingsmetoder för att 
försäkra oss om att de interventioner vi utför är patientsäkra och etiskt försvarbara. Ytterligare 
något som är viktigt att påpeka är att forskning har en väsentlig roll vad gäller att kritiskt 
granska och utvärdera olika metoder, dess effekt och vilken evidens dessa har. Varför det 
finns så få studier kan vi bara spekulera kring, men något vi diskuterade var det faktum att en 
ryggmärgsskadas komplexitet och dess många komplikationer innebär ett brett spektrum av 
forskningsområden. Detta kan betyda att det kan vara svårt att åstadkomma forskning av hög 
kvalitet inom alla områden. Vi tycker därför att det behövs mer forskning vad gäller ICF, 
rehabilitering, träning och behandling och då gärna fysioterapeutiska interventioner inriktade 
mot kroppsfunktion, aktivitet respektive delaktighet. Fysioterapeutiska interventioner skulle 
kunna tyckas vara den viktigaste frågeställningen för oss att besvara och därför var det tråkigt 
att vi inte fann fler artiklar att granska. 
 
5.1.6 Personcentrering 
Artiklarna beskriver bland annat relationen mellan personen och fysioterapeuten i 
rehabiliteringen vad gäller delaktighet, målsättning, personliga faktorer och involvering av 
familjen. Miller anser att personcentrerad vård ska inkludera personen och/eller dennes 
vårdgivare (72). Genom att identifiera hindrande och underlättande faktorer utifrån ICF och 
den biopsykosociala situationen, kan personen bli motiverad att engagera sig i sin vård. 
Genom att undanröja hinder och identifiera underlättande faktorer, kan personen även 
uppmuntras till en hållbar förändring samt förbättra sin hälsa med hjälp av fysioterapeutiska 
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interventioner (72). Enligt Lexell et al. kan neurorehabiliteringsprocessen delas upp i fyra 
delar: bedömning, målsättning, interventioner samt mätmetoder (29). Denna process 
engagerar samtliga teammedlemmar, det vill säga både personalen och personen samt dennes 
familj (29). Bovend’Eerdt et al. skriver att målsättningen bör utformas enligt en metod som 
ska göra målen specifika, personliga och uppnåeliga, en så kallad SMART målsättning (73). 
Denna metod är effektiv och applicerbar i de flesta situationer. Randall et al. definierar 
funktionella mål som något som är meningsfullt för personen, en aktivitet denne vill kunna 
utföra men inte klarar av på grund av till exempel en skada (74). Eftersom de flesta personer 
vill ha hjälp med sina funktionella begränsningar och inte enbart en funktion, är det viktigt att 
målen är funktionella. Funktionella mål som fokuserar på meningsfulla aktiviteter tenderar att 
ge större vinster i rehabiliteringen, då de verkligen kan göra skillnad för personen (74). Enligt 
Wade ska inte ett mål vara något som ska förutsäga vad som kommer att hända, en åtgärd, 
utan målet ska vara ett resultat av en avsiktlig intervention (75). Personcentrering kan 
definieras som ett tillvägagångssätt som innebär ett partnerskap med personen i behandlingen, 
som också utgår från respekt för denne (76). Det finns dock de som hävdar att så länge 
rehabiliteringspersonal kontrollerar upplägget av målsättningar och beslutsfattande kan 
rehabiliteringen aldrig vara helt personcentrerad (77, citerad i 16).  
 
Vi valde att ha den här frågeställningen på grund av den tydliga kopplingen mellan 
personcentrering och ICF samt hur fysioterapeutisk rehabilitering och interventioner bör 
utformas. Vi anser att personcentrering också är viktigt för en persons möjlighet till känsla av 
autonomi, samt att det möjliggör empowerment. Personcentrering kan inkludera allt från 
målsättning till involvering av anhöriga. Den viktigaste faktorn är enligt oss är att man utgår 
från personens egna tankar och åsikter och att dessa respekteras. Vi blev positivt överraskade 
av att artiklarna berörde flera viktiga aspekter men är tveksamma om detta appliceras i 
kliniken. Personcentrering kan låta som en naturlig del i rehabiliteringen men vi tror att det är 
svårare i praktiken än i teorin. Vi tror att det kan vara svårt att i sin yrkesprofession 
fullständigt överlåta makten till personen, utan att försöka bestämma vad som skulle vara bäst 
för denne och verkligen lyssna. Önskan att berätta och dela med sig av sin kunskap som 
fysioterapeut är förmodligen av ren välmening. Vad vi som fysioterapeuter anser vara bäst för 
personen, behöver inte alltid överensstämma med vad denne själv vill. Detta tror vi kan vara 
svårt att hantera som fysioterapeut men det är väsentligt att komma ihåg att det är personen 
som ska stå i centrum. Vi har under uppsatsens gång reflekterat mycket över vår yrkesroll 
som fysioterapeuter, detta oavsett om vi kommer arbeta med personer med ryggmärgsskador. 
Det vi lärt oss och önskar kunna applicera i vårt framtida yrkesliv är att oberoende av person 
eller funktionshinder, alltid ha ICF och personcentrering i bakhuvudet. Vi tror starkt på att 
detta utgör grunden för en lyckad rehabilitering med delaktighetsinriktade interventioner och 
meningsfulla målsättningar.  
 
5.2 Metoddiskussion 
Metoden för uppsatsen var en litteraturstudie vilket valdes för att vi ville fördjupa oss i och få 
en större förståelse över vad tidigare forskning beskriver i ämnet. Vi eftersträvade att 
undersöka vilken evidens det fanns gällande rehabilitering och fysioterapi vid traumatisk 
ryggmärgsskada i relation till ICF och personcentrering beskriven i den vetenskapliga 
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litteraturen. Databaserna valdes för att utifrån sina specifika inriktningar försöka täcka in 
skadans komplexitet och svara till uppsatsens syfte. Sökningen utfördes i fyra databaser för att 
undvika bias, då endast en källa kan ge en felaktig bild av ämnet (30). Utformningen av 
inklusions- och exklusionskriterierna gjordes medvetet inte särskilt specifika, då vi valde att 
ha flera mindre och mer specifika frågeställningar. Frågeställningarna skiljde sig samtidigt åt, 
vilket också försvårar att hitta gemensamma kriterier. Inklusionskriteriet vad gällde 
publiceringsår valdes för att ha möjlighet att inkludera artiklar med så aktuell forskning som 
möjligt men samtidigt hitta tillräckligt många relevanta artiklar utifrån frågeställningarna. År 
2001 skulle kunna ha använts som gräns för inklusionskriterie vad gällde publiceringsår, då 
ICF utkom detta år.  
 
Provsökningen utfördes för att se om uppsatsen var genomförbar genom att undersöka om det 
fanns tillräckligt underlag för att svara till syftet. En preliminär sökstrategi utformades för att 
sökningen skulle ske strukturerat och därför utformades också nyckelbegrepp som utgick från 
uppsatsens syfte (31). Detta gjordes även för att kunna utvärdera om den preliminära 
sökstrategin var lämplig samt för att vi båda skulle utföra sökningen så likt som möjligt. 
Enligt Kristensson är det viktigt att sökningen sker strukturerat och att därför identifiera 
nyckelbegrepp som ska vara både sensitiva och specifika (31). Det krävs att sökningen är 
känslig men samtidigt tillräckligt specifik, för att kunna hitta relevant litteratur och för att 
sortera bort det som inte är väsentligt. Sökstrategin utformades för att vara bred och 
omfattande men även specifik och känslig. Detta gjordes bland annat med indexord som 
syftar till att göra litteratursökningen mer specifik, medan en fritextsökning gör den 
känsligare och resulterar i fler artiklar (31). AND användes främst för att avgränsa sökningen, 
medan OR syftade till att bredda den (30). Sökningen var initialt bred, då vi ansåg att det 
valda ämnet vara tillräckligt smalt utan att göra ytterligare avgränsningar och därmed 
förmodligen exkludera relevanta artiklar. Sökstrategierna skiljde sig något åt beroende på 
vilken databas som användes, då utformningen av de flesta databaser ser olika ut och 
sökalgoritmerna kan skilja sig åt (30, 31). Vi är väl medvetna om att metoden kan ha ett 
flertal brister. Vi tyckte att det var svårt att utforma och genomföra en lämplig sökstrategi, då 
vår kunskapsbrist inom detta område försvårade processen. Samtidigt är omfattningen av vår 
litteratursökning en av uppsatsens styrkor. 
 
En kvalitetsgranskning utfördes efter att artiklarna hade inkluderats i uppsatsen för att se 
vilken typ av studier som hade inkluderats och för att få en inblick vad gäller artiklarnas 
evidens. Granskningsmallarna valdes efter att ha undersökt vilken mall som var lämpligast för 
de artiklarna. En provgranskning utifrån SBU enligt GRADE och PEDRO gjordes men valdes 
bort. GRADE och PEDRO riktade sig främst till randomiserade kontrollstudier och 
bedömningskriterierna gick inte att applicera på de inkluderade artiklar, då de enbart var 
kvalitativa och observationsstudier. Vi ansåg att det var bättre att göra en mindre avancerad 
kvalitetsgranskning som kunde utföras på ett adekvat sätt, samtidigt som den faktiskt kunde 
påvisa något om kvaliteten på artiklarna. Ytterligare en bidragande faktor var vår begränsade 
kunskap vad gäller kvalitetsgranskning av vetenskapliga artiklar. Efter genomförd granskning 
var syftet att gradera artiklarna enligt låg, medel eller hög kvalitet. Granskningsmallen hade 
ingen poängskala över var gränserna däremellan låg, därför graderades inte artiklarnas 
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kvalitet på detta sätt. Ett poängsystem kan vara fördelaktigt, då det visar på eventuella brister i 
en artikels kvalitet. En nackdel med detta system kan vara att exaktheten som en 
poängsättning ger i kvalitetsbedömningen kan ge en felaktig uppfattning om artikelns kvalitet 
(30). Procentsatsen representerar antal positiva svar i relation till antal frågor i 
granskningsmallen. Enligt Willman et al. är en procentberäkning att föredra framför att 
bedöma artiklarna enligt absoluta tal, då en procentberäkning möjliggör en jämförelse av de 
granskade artiklarna (30). Dock finns risken att bedömaren vid en granskning med 
poängsättning överskattar eller värderar vissa faktorer för lågt (30). Vi var osäkra på hur 
tolkningen av artiklarnas innehåll skulle göras och är medvetna om att kvalitetsgranskningen 
har brister. Den procentsats som står i Tabell 3 bör därför betraktas med försiktighet.  
 
Det kan finnas flera anledningen till att inga randomiserade kontrollstudier inkluderades i 
uppsatsen, men en avgörande orsak till detta var att inga randomiserade kontrollstudier 
svarade till frågeställningarna. Det var svårt att hitta dem som endast fokuserade på 
ryggmärgsskada och personcentrering, därför inkluderades även artiklar där andra 
patientgrupper ingick. Vi är medvetna om att detta kan ha påverkat resultatet. Något som har 
varit genomgående i uppsatsskrivandet är svårigheten att översätta specifika ord och begrepp 
från engelska till svenska. I de fall artiklarna inte beskrev funktion och struktur enligt ICF, 
placerades begreppen in inom den komponent i ICF vi tyckte var lämplig, vilket kan ha 
påverkat resultatet. Dessa frågeställningar har därför både en objektiv och en till viss del 
subjektiv tolkning. En svårighet gällande ICF var att särskilja aktivitet från delaktighet, då 
dessa komponenter i många fall beskrevs tillsammans. Vi resonerade kring det faktum att 
något som uppfattas som en aktivitet för någon, kan vara mer av en delaktighet för någon 
annan. I efterhand anser vi att det eventuellt skulle varit bättre att ha haft en gemensam 
frågeställning för aktivitet och delaktighet, men vi tycker samtidigt att det är viktigt att 
särskilja begreppen.  
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6. Slutsats 
Vårt syfte med uppsatsen var att undersöka hur fysioterapeutiska interventioner för personer 
med traumatiska ryggmärgsskador beskrivs utifrån ICF:s komponenter. Vi undersökte även 
hur personcentrering vid ryggmärgsskada beskrivs i litteraturen, kopplat till fysioterapeutisk 
rehabilitering. En traumatisk ryggmärgsskada påverkar personen inte bara kroppsligt utan 
också mentalt. Det är därför viktigt att all form av rehabilitering är personcentrerad med ett 
teamarbete kring personen, adekvata interventioner och specifika målsättningar. 
Personcentrering är viktigt för att kunna möjliggöra en vardag med god livskvalitet och 
delaktighet. För att uppfylla syftet med uppsatsen valde vi att göra en litteraturstudie. Efter en 
genomgripande litteratursökning i fyra olika databaser, samt utifrån en urvalsprocess kvarstod 
till sist 20 artiklar. Artiklarnas innehåll ligger till grund för det resultat som vi kommit fram 
till. Frågeställningarna som utgick ifrån ICF besvarades på ett tillfredsställande sätt. Ett brett 
spektrum av funktioner, strukturer, aktivitet och delaktighet samt omgivningsfaktorer 
beskrevs utifrån en ryggmärgsskada. Vad gäller fysioterapi inkluderades endast två artiklar, 
vilket vi inte tyckte var tillräckligt för att kunna besvara frågeställningen på ett lämpligt sätt. 
Frågeställningen kring personcentrering hade också sina brister, då artiklarna sällan 
fokuserade enbart på personer med ryggmärgsskador. Viktigt att nämna är också att kvaliteten 
på de granskade artiklarna generellt var låg, då inga randomiserade kontrollstudier 
inkluderades. Fler randomiserade kontrollstudier behövs, framför allt gällande fysioterapi 
kopplat till ICF vid ryggmärgsskador. Forskning kring personcentrering inom de olika 
kliniska tillämpningsområdena av den fysioterapeutiska rehabiliteringen behövs också för 
personer med ryggmärgsskada. 
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Bilagor 
Bilaga 1 
Bilaga 1. Söktabeller. 
Databas 
CINAHL 
Sökord Antal 
träffar 
Lästa 
titlar 
Lästa 
abstrakt 
Lästa i fulltext Inkluderade i 
resultatet 
#1 Spinal Cord Injuries (Headings) 16 020 
    
#2 Physical Therapists (Headings)  7807 
    
#3 Rehabilitation (Headings) 207 827 
    
#4 #1 AND #2 59 59 15 3 1 
#5 #1 AND #3 1190 1190 
   
#6 #2 AND #3 1299 
    
#7 #2 OR physiothera* (fritext) 19 220 
    
#8 #7 AND #1 148 148 9 2 
 
#9 #7 AND #3 7624 
    
#10 #1 AND #3 AND #7 81 81 12 
  
#11 Intervention* (fritext) 246 719 
    
#12 #1 AND #11 1833 1833 
   
#13 #12 AND #7 41 41 5 
  
#14 #12 AND #3 566 566 7 
  
#15 #14 AND #7 28 28 6 
  
#16 International classification of 
functioning disability and health 
(Headings) 
1900 
    
#17 ICF (fritext) 1641 
    
#18 #16 OR #17 2668 
    
#19 #1 AND #18 119 119  15 6 2 
#20 #18 AND #7 111 111 
   
#21 #3 AND #18 69 69 3 
  
#22 #1 AND #7 AND #18 7 7 4 
  
#23 #3 AND #7 AND #18 69 69 
   
#24 #1 AND #3 AND #7 AND #18 5 5 3 
  
#25 #1 AND #3 AND #18 47 47 8 
  
  
#26 Goal-Setting (Headings) 4373 
    
#27 #3 AND #26 838 
    
#28 #7 AND #27 40 40 
   
#29 #1 AND #27 15 15 3 
  
#30  Goal* (fritext) 66 605 
    
#31 #26 OR #30 66 605 
    
#32 #31 AND #3 5458 
    
#33 #32 AND #7 283 283 
   
#34 #32 AND #1 134 134 5 
  
#35 Holistic Care (Headings)  3515 
    
#36 Holistic Health (Headings) 2140 
    
#37  Patient Centered Care (Headings) 19 530 
    
#38 #35 OR #36 0R #37 24 797 
    
#39 #38 AND #3 1880 
    
#40 #39 AND #7 66 66 
   
#41 #39 AND #1 20 20 3 
  
#42 #37 OR holistic* (fritext) 14 714 
    
#43 Interdisciplinary OR inter-
disciplinary (fritext) 
 
13 168 
    
#44 #43 OR team* (fritext) 84 709 
    
#45 #44 AND #3 5827 
    
#46 #45 AND #1 123 123 4 
  
Datum: 2016-10-06 
 
Databas 
CINAHL 
Sökord Antal 
träffar 
Antal 
titlar 
Lästa 
abstrakt 
Lästa i fulltext Inkluderade i 
resultatet 
#1 Goal-setting in rehabilitation AND 
goal* (fritext) 
901 901 4 1 
 
#2 Goal-setting in rehabilitation AND
goal* AND spinal cord injur*  
(fritext) 
38 38 6 1 1 
#3 Goal-setting OR goal (fritext) 66 640 
    
#4 Rehab* (fritext) 13 456 568
    
  
#5 Rehabilitation (Headings)  
 
207 753 
    
#6 #4 OR #5 271 316 
    
#7 Goal-setting (fritext) AND #6  1274 1274 2 
  
#8 #3 AND #6 7639 
    
#9 Spinal cord injur* (fritext) 17 833 
    
#10 #8 AND #9 294 294 18 
  
#11 #6 AND #9 6943 6943 7 
  
#12 #3 AND #4 AND #1 275 275 4 
  
#13 Physical thera* (fritext) 85 118 
    
#14 Physiothera* (fritext) 1102 
    
#15 #13 OR #14 85 175 
    
#16 Goal-setting in rehabilitation  
(fritext) AND #15 
198 198 1 
  
#17 Goal-setting in rehabilitation  
(fritext) AND #9 
38 38 
   
#18 Goal-setting (fritext) AND #9 45 45 
   
#19 Person-centered OR person  
centered OR client centered 
 (fritext) 
4237 
    
#20 #9 AND #19 41 41 1  
  
#21 Patient centered (fritext) 25 725 
    
#22 #9 AND #21 72 72 1 1 
 
#23 #19 OR #21 26 734 
    
#24 #9 AND #23 48 48 
   
Datum: 2016-10-13 
Databas 
CINAHL 
Sökord Antal 
träffar 
Lästa 
titlar 
Lästa 
abstrakt 
Lästa i fulltext Inkluderade i 
resultatet 
#1 Spinal cord injur* (fritext) 17 847 
    
#2 Rehab* (fritext) 134 623 
    
#3 Physiothera* OR Physical thera* 
(fritext) 
90 297 
    
#4 ICF OR International 
classification 
3089 
    
  
 of functioning* (fritext) 
#5 Intervention* (fritext) 247 004 
    
#6 Participation* (fritext) 59 199 
    
#7 Activity OR activities (fritext) 211 082 
    
#8 Limitation* (fritext) 42 015 
    
#9 Disability OR disabilities (fritext) 88 982 
    
#10 Environmental factor* (fritext) 21 267 
    
#11 QoL OR Quality of Life (fritext) 114 390 
    
#12 #1 AND #2 5943 5943 
   
#13 #1 AND #3 1220 1220 
   
#14 #2 AND #3 19 758 
    
#15 #1 AND #4 148 148 27  1 
 
#16 #1 AND #2 AND #4 85 85 14 
  
#17 #1AND #3 AND #4 22 22 10 
  
#18 #1 AND #2 AND #3 AND #4 12 12 3 
  
#19 #1 AND #3 AND #5 334 334 5 
  
#20 #1 AND #2 AND #3 AND #5 258 258 7 
  
#21 #1 AND #6 599 599 
   
#22 #1 AND #2 AND #6 355 355 9 
  
#23 #1 AND #3 AND #6 68 68 5  
  
#24 #1 AND #2 AND #3 AND #6 47 47 3 
  
#25 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND 
#6 
4 4 3 
  
#26 #1 AND #4 AND #7 72 72 17 
  
#27 #1 AND #2 AND #3 AND #7 194 194 5 
  
#28 #1 AND #6 AND #7 AND #8 23 23 6 
  
#29 #1 AND #8 AND #9 72 72 6 
  
#30 #1 AND #4 AND #10 34 34 12 
  
#31 #1 AND #3 AND #10 15 15 3 
  
#32 #1 AND #4 AND #11 34 34 10 
  
  
#33 Spinal cord injur* in relation to 
ICF (fritext) 
10 10 4 
  
#34 The components of ICF and spinal
cord injur* (fritext) 
17 17 8 
  
#35 The components of ICF and 
physiothera* (fritext) 
12 12 2 
  
Datum: 2016-10-14  
 
Databas 
CINAHL 
Sökord Antal 
träffar 
Lästa 
titlar 
Lästa 
abstrakt 
Lästa i fulltext Inkluderade i 
resultatet 
#1 Person centered OR person centred 
OR client centered OR client 
centred OR patient centered OR 
patient centred (fritext) 
29 663 
    
#2 Spinal cord injur* (fritext) 17 847 
    
#3  Rehab* (fritext) 134 623 
    
#4 Physio thera* OR physical thera* 
(fritext) 
85 202 
    
#5 #1 AND #2 86 86 12 
  
#6 #1 AND #2 AND #3 53 53 15 
  
#7 #1 AND #2 AND #4 11 11 
   
#8 Intervention* (fritext) 247 004 
    
#9 #1 AND #2 AND #8 15 15 4 
  
#10 #1 AND #2 AND #3 AND #8  13 13 3 
  
#11 #1 AND #2 AND #4 AND#8 4 4 2 
  
Datum:2016-10-18 
 
Databas 
Medline 
Sökord Antal 
träffar 
Lästa 
titlar 
Lästa 
abstrakt 
Lästa i fulltext Inkluderade i 
resultatet 
#1 Spinal Cord Injuries (MeSH)  41 222 
    
#2 Physical Therapy Modalities 
(MeSH) 
123 840
    
#3 Physiothera* (fritext) 30 208 
    
#4 #2 OR #3 144 359
    
#5 Rehabilitation (MeSH) 167 840
    
#6 #1 AND #2 2303 
    
#7 #1 AND #4 2467 2467 
   
  
#8 #1 AND #5 2136 2136 
   
#9 #2 AND #5 42 281 
    
#10 #4 AND #5 43 304 
    
#11 #1 AND #2 AND #5 782 782 
   
#12 #1 AND #4 AND #5 801 801 4 
  
#13 Intervention* (fritext) 696 360
    
#14 #1 AND #13 2451 2451 
   
#15 #4 AND #13 18 678 
    
#16 #5 AND #13 24 613 
    
#17 #1 AND #4 AND #5 167 167 
   
#18 International Classification of 
Functioning, Disability and Health
(MeSH) 
283 
    
#19 ICF 3701 
    
#20 International Classification of 
Functioning* (fritext) 
2653 
    
#21 #19 OR #20 4694 
    
#22 #1 AND #21 93 93 8  1 
 
#23 #4 AND #21 322 322 
   
#24 #5 AND #21 1154 
    
#25 #1 AND #4 AND #21 11 11 4 
  
#26 #1 AND #5 AND #21 33 33 9 2 2 
#27 #4 AND #5 AND #21 157 157 4 
  
#28 #1 AND #4 AND #5 AND #21 7 7 2 
  
#29 Patient Care Team (MeSH) 59 335 
    
#30 Goal* (fritext) 254 574
    
#31 Goal-setting (fritext) 2544 
    
#32 #30 OR #31 254 574
    
#33 #1 AND#32 739 739 6 
  
#34 #4 AND #32 3097 
    
#35 #5 AND #32 5890 
    
#36 #1 AND #4 AND #32 105 105 4 
  
  
#37 #1 AND #5 AND #32 127 127 3 
  
#38 #4 AND #5 AND #32 1333 1333 
   
#39 #1 AND #4 AND #5 AND #32 44 44 8 1 
 
#40 Patient-Centered Care (MeSH) 13 791 
    
#41 Holistic Health (MeSH) 7331 
    
#42 #40 OR #41 20 816 
    
#43 Person-centered* OR 
personcentered* (fritext) 
1799 
    
#44 #42 OR #43 22 324 
    
#45 #1 AND #44 30 30 8 
  
#46 #4 AND #44 353 353 3 
  
#47 #5 AND #44 1443 
    
#48 #1 AND #4 AND #44 5 5 2 
  
#49 #1 AND #5 AND #44 10 10 3 
  
#50 #4 AND #5 AND #44 121 121 4 
  
#51 #1 AND #4 AND #5 AND #44 4 4 1 
  
#52 Goal setting AND neurorehab* 
(fritext) 
22 22 2 1 1 
Datum: 2016-10-07 
 
Databas 
Medline 
Sökord Antal 
träffar 
Lästa 
titlar 
Lästa 
abstrakt 
Lästa i fulltext Inkluderade i 
resultatet 
#1 Spinal cord injur* (fritext) 52 091 
    
#2 Rehab* (fritext) 332 776 
    
#3 Physiothera* OR physical thera* 
(fritext) 
186 219 
    
#4 Goal* (fritext) 254 574 
    
#5 Goal-setting (fritext) 2544 
    
#6 Goal-setting in rehabilitation 
(fritext) 
     
#7 Goal-setting in rehabilitation 
(fritext) 
568 
    
#8 #1 AND #4 1097 1097 15 
  
#9 #2 AND #8 469 469 16 
  
  
#10 #1 AND #2 AND #4 114 114 13 
  
#11 #1 AND #6 14 14 9 
  
#12 #4 AND #5 AND #7 254 574 
    
#13 #12 AND #1 1097 1097 8 
  
#14 Person-centered OR person  
centered OR client centered 
(fritext)  
3949 
    
#15 Intervention* (fritext) 696 360 
    
#16 #1 AND #14 AND #15 8 8 3 
  
#17 #1 AND #14 27 27 13 
  
#18 #1 AND #2 AND #14 22 22 14 
  
#19 #1 AND #3 AND #14 6 6 5 
  
#20 Patient centered (fritext) AND #1 60 60 5 
  
#21 #20 AND #2 35 35 10 
  
#22 #3 AND #20 11 11 3 
  
#23 Patient centered (fritext) 24282 
    
#24 #1 AND #15 AND #23 13 13 4 
  
#25 #2 AND #15 AND #23 372 372 
   
#26 #25 AND #3 86 86 
   
#27 #26 AND #1 9 9 5 
  
Datum: 2016-10-13 
 
Databas 
Medline 
Sökord Antal 
träffar 
Lästa 
titlar 
Lästa 
abstrakt 
Lästa i fulltext Inkluderade i 
resultatet 
#1 Spinal cord injur* (fritext) 52 091 
    
#2 Rehab* (fritext) 332 776 
    
#3 Physiothera* OR physical thera* 
(fritext) 
204 889 
    
#4 ICF OR International classification 
of functioning* (fritext) 
4694 
    
#5 Intervention* (fritext) 696 360 
    
#6 Participation* (fritext) 142 484 
 
    
#7 Activity OR activities (fritext) 2 695 186
    
  
#8 Limitation* (fritext) 221 147 
    
#9 Disability OR disabilities (fritext) 217 345 
    
#10 Environmental factor* (fritext) 213 986 
    
#11 QoL OR Quality of Life* (fritext) 279 665 
    
#12 #1 AND #2 10 952 
    
#13 #1 AND #3 2933 
    
#14 #2 AND #3 47 927 
    
#15 #1 AND #4 135 135 23 3 2 
#16 #1 AND #2 AND #4 104 104 22 
  
#17 #1 AND #3 AND #4 37 37 8 
  
#18 #1 AND #2 AND #3 AND #4 36 36 12 1 
 
#19 #1 AND #3 AND #5 509 509 
   
#20 #1 AND #2 AND #3 AND #5 379 379 3 
  
#21 #1 AND #6 792 792 9 
  
#22 #1 AND #2 AND #6 525 525 6 
  
#23 #1 AND #3 AND #6 152 152 5 
  
#24 #1 AND #2 AND #3 AND #6 134 134 3 
  
#25 #1 AND #2 AND #3  
AND #4 AND #6 
19 19 5 
  
#26 #1 AND #4 AND #7 79 79 7 
  
#27 #1 AND #2 AND #3 AND #7 553 553 3 
  
#28 #1 AND #6 AND #7 AND #8 42 42 9 
  
#29 #1 AND #8 AND #9 149 149 4 
  
#30 #1 AND #4 AND #10 45 45 13 
  
#31 #1 AND #3 AND #10 31 31 7 
  
#32 #1 AND #4 AND #11 31 31 5  
  
#33 Spinal cord injury in relation to 
ICF (fritext) 
3 3 
   
#34 The components of ICF and spinal 
cord injur* (fritext) 
19 19 5  
  
#35 The components of ICF and 
physiothera* (fritext) 
22 22 
   
Datum: 2016-10-14 
  
 
Databas 
Medline 
Sökord Antal 
träffar 
Lästa 
titlar 
Lästa 
abstrakt 
Lästa i fulltext Inkluderade i 
resultatet 
#1 Person centered OR person centred 
OR client centered OR client  
centred OR patient centered OR 
patient centred (fritext) 
31 218 
    
#2 Spinal cord injur* (fritext) 52 145 
 
    
#3 Rehab* (fritext) 333 106 
    
#4 Physio thera* OR physical thera* 
(fritext) 
186 377 
    
#5 #1 AND #2 84 84 25 
  
#6 #1 AND #2 AND #3 52 52 31 
  
#7 #1 AND #2 AND #3 AND #4 11 11 7 
  
#8 #1 AND #2 AND #4 15 15 7 
  
#9 Intervention* (fritext) 697 451 
    
#10 #1 AND #2 AND #9 18 18 14 
  
#11 #1 AND #2 AND #3 AND #9 14 14 14 
  
#12 #1 AND #2 AND #4 AND #9 4 4 4 
  
Datum: 2016-10-18 
 
Databas 
  PsycInfo 
Sökord Antal 
träffar 
Lästa 
titlar 
Lästa 
abstrakt 
Lästa i fulltext 
 
Inkluderade i 
resultatet 
#1 Spinal cord injuries (Thesaurus) 5068 
    
#2 Physical therapy OR physical 
therapists (Thesaurus) 
2635 
    
#3 Physiothera* (fritext) 5252 
    
#4 Rehabilitation (Thesaurus) 17 485 
    
#5 Rehab* (fritext) 154 807 
    
#6 Intervention* (fritext) 328 615 
    
#7 #1 AND #2 OR #3 79 79 1  
  
#8 #1 AND #4 452 452 3 
  
#9 #2 OR #3 AND #4 765 
    
#10 #1 AND #2 OR #3 AND #4 23 23 5 
  
  
#11 ICF* (fritext) 1730 
    
#12 International Classification of 
Functioning* (fritext) 
1988 
    
#13 #11 OR #12 2859 
    
#14 #1 AND #13 32 32 6 
  
#15 #2 OR #3 AND #13 72 72 2 
  
#16 Goal setting (Thesaurus) 2452 
    
#17 Goal* (fritext) 165 993 
 
    
#18 #16 OR #17 165 993 
    
#19 #18 AND #13 229 229 
   
#20 #18 and #1 6 6 2 
  
Datum: 2016-10-07 
 
Databas 
  PsycInfo 
Sökord Antal 
träffar 
Lästa 
titlar 
Lästa 
abstrakt 
Lästa i fulltext Inkluderade i 
resultatet 
#21 #8 AND #6 99 99 8  
  
#22 #8 AND #13 8 8 4 
  
#23 Team* OR interdisciplinary OR 
 inter-disciplinary (fritext) 
116 092 
    
#24 #8 AND #23 39 39 3 1 1  
#25 #7AND #13 1 1 1 
  
#26 #7 AND #23 10 
 
10 2  
  
#27 #7 AND #18 7 7 2 
  
#28 Client centered therapy OR person
centerd* OR personcentered* 
(fritext) 
5443 
    
#29 #1 AND #28 
 
2 2 
   
#30 #4 AND #28 71 71 2 
  
#31 #2 OR #3 AND #28 41 41 4 
  
Datum: 2016-10-10 
 
  
Databas 
PsycInfo 
Sökord Antal 
träffar 
Lästa 
titlar 
Lästa 
abstrakt 
Lästa i fulltext Inkluderade 
resultatet 
#32 #6 AND #1 639 639 
   
#33 #6 AND #7 21 21 2 
  
#34 #32 AND #23 6 6 3 
  
#35 #8 AND #18 44 
 
44 5 
  
#36 #13 AND #2 OR #3 62 62 2 
  
Datum: 2016-10-11 
 
Databas 
PsycInfo 
Sökord Antal 
träffar 
Lästa 
titlar 
Lästa 
abstrakt 
Lästa i fulltext Inkluderade i resultatet
#1 Spinal cord injuries (Thesaurus) 5068 
    
#2 Rehabilitation (Thesaurus) 17 485 
    
#3 Physical therapy (Thesaurus) OR 
physical therapists (Thesaurus) 
OR physiothera* (fritext) 
7010 
    
#4 Goal setting OR goal-setting 
(fritext) 
18 427 
    
#5 #1 AND #4 22 22 3 
  
#6 #2 AND #4 415 415 9  1 1 
#7 #3 AND #4 121 121 5 
  
#8 #1 AND #2 AND #4 6 6 1 
  
#9 #1 AND #3 AND #4 1 1 1 
  
#10 #2 AND #3 AND #4 42 42 5 
  
#11 Smart goals (fritext) 333 333 1 
  
#12 #1 AND #11 0 
    
#13 #2 AND #11 8 8 2 
  
#14 #3 AND #11 2 2 
   
#15 Goal setting in rehabilitation 
(fritext) 
1636 1636 
   
#16 #15 AND #1 16 16 2 
  
#17 Spinal cord injur* (fritext) 7857 
    
  
#18 #15 AND #17 19 19 2 
  
#19 #4 OR #15 AND #17 27 27 2 
  
#20 Client OR person OR patient 
/-/centered (fritext) 
19201 
    
#21 Intervention* (fritext) 328 615 
    
#22 #20 AND #21 3687 
    
#23 #22 AND #1 2 2 
   
#24 #22 AND #2 65 65 2 
  
#25 #22 AND #3 32 32 
   
#26 #24 AND #3 2 2 
   
#27 Client-centered rehabilitation 
interventions (fritext) 
145 145 
   
#28 Client-based interventions (fritext)47 47 4 
  
#29 Person-centered physiotherapy 
(fritext) 
7 7 
   
#30 Patient-centered (fritext) 333 333 
   
#31 Person-centered rehab* (fritext) 250 250 
   
#32 Person centered rehabilitation 
(fritext) 
452 452 
   
#33 Patient centered interventions in 
physiotherapy (fritext) 
19 19 
   
#34 Patient centered care (fritext) 6201 
    
#35 #34 AND #1 10 10 1 
  
#36 #34 AND #2 121 121 
   
Datum: 2016-10-13 
 
Databas 
Psycinfo 
Sökord Antal  
träffar 
Lästa 
titlar 
Lästa 
abstrakt 
Lästa i fulltext Inkluderade i 
resultatet 
#1 Spinal cord injur* (fritext) 7857 
    
#2 Physiothera* OR physical thera* 
(fritext) 
106 933 
    
#3 Rehab* (fritext) 154 507 
    
#4 ICF OR international 
classification of functioning* 
(fritext) 
2736 
    
#5 Intervention* (fritext) 328 615 
    
  
#6 Participation* (fritext) 91 092 
    
#7 Activity OR activities (fritext) 410 996 
    
#8 Limitation* (fritext) 89 942 
    
#9 Disability OR disabilities 
(fritext) 
157 105 
    
#10 Environmental factor* (fritext) 47 886 
    
#11 QoL OR quality of life* (fritext) 87 929 
    
#12 #1 AND #2 872 
    
#13 #1 AND #3 2091 
    
#14 #2 AND #3 12756 
    
#15 #1 AND #2 AND #3 362 362 
   
#16 #1 AND #2 AND #4 8 8 8 
  
#17 #1 AND #3 AND #4 30 30 22 
  
#18 #1 AND #3 AND #5  382 382 21 1  
 
#19 #1 AND #2 AND #5 178 178 12 
  
#20 #1 AND #2 AND #3 AND #5  103 103 9 
  
#21 #1 AND #3 AND #4 AND #5 5 5 5 
  
#22 #1 AND #6 263 263 27 1  1 
#23 Person centered OR client  
centered OR patient centered 
(fritext) 
19 201 
    
#24 #1 AND #23 24 24 6 
  
#25 #1 AND #2 AND #23 5 5 5 
  
#26 #1 AND #5 AND #23 3 3 2 
  
#27 Goal-setting OR goal* (fritext) 165 993 
    
#28 #1 AND #27 300 300 7 
  
#29 #1 AND #3 AND #27 134 134 16 
  
#30 #1 AND #2 AND #27 47 47 2 
  
Datum:2016-10-14 
 
Databas 
Psycinfo 
Sökord Antal 
träffar 
Lästa 
titlar 
Lästa 
abstrakt 
Lästa i fulltext Inkluderade i 
resultatet 
#1 Spinal cord injur* (fritext) 7881 
    
  
#2 Physiothera* OR physical thera* 
(fritext) 
110 492 
    
#3  Rehab* (fritext) 155 034 
    
#4 Person centered OR person  
centred OR patient centered OR 
patient centred OR client  
centered OR client centred  
(fritext) 
21 760 
    
#5  Intervention* (fritext) 329 488 
    
#6 #1 AND #4 27 27 6 
  
#7 #2 AND #4 1326 1326 3 
  
#8 #3 AND #4 1749 
    
#9 #2 AND #3 AND #4 299 299 1 
  
#10 #1 AND #2 AND #4 7 7 3 
  
#11 #1 AND #3 AND #4 24 24 6 
  
#12 #1 AND #2 AND #3 AND #4 6 6 4 
  
#13 #4 AND #5 4258 
    
#14 #13 AND #1 3 3 2 
  
#15 #13 AND #2 373 373 
   
#16 #13 AND #3 555 555 2 
  
#17 #13 AND #1 AND #2 1 1 1 
  
#18 #13 AND #1 AND #3 3 3 2 
  
Datum: 2016-10-18 
 
Databas 
PubMed 
Sökord Antal 
träffar 
Lästa 
titlar 
Lästa 
abstrakt 
Lästa i fulltext Inkluderade i 
resultatet 
#1 Spinal Cord Injuries (MeSH) 41 292 
 
    
#2 Physical Therapy Modalities 
(MeSH) 
2398 
    
#3 Physical Therapy Specialty 
(MeSH)  
2398 
    
#4 Physical Therapists (MeSH) 827 
    
#5 Physiothera* (fritext) 32 256 
    
#6 #2 OR #3 OR #4 147 
454 
    
  
#7 Rehabilitation (MeSH)  168 
077 
    
#8 #1 AND #7 2142 2142 2 
  
#9 #1 AND #6 2495 2495 6 1 
 
#10 #1 AND #6 AND #7 808 808 2 
  
#11 Intervention* (fritext) 759 
195 
    
#12 #1 AND #7 AND #11 427 427 9 1 
 
#13 #1 AND #6 AND #11 478 478 9 
  
#14 #1 AND #6 AND #/ AND #11 216 216 10 
  
#15 International Classification of 
Functioning, Disability and 
Health (MeSH)  
286 
    
#16 International Classification of 
Functioning* (fritext)  
2277 
    
#17 ICF* (fritext) 5018 
    
#18 #15 OR #16 OR #17 5645 
    
#19 #1 AND #18 94 94 14 
  
#20 #1 AND #7 AND #18 34 34 11 2 1 
#21 #1 AND #6 AND #18 182 182 3 
  
#22 #1 AND #6 AND #7 AND #18 69 69 1 
  
#23 Goal-setting* (fritext) 2574 
    
#24 Goal* (fritext) 259 
306 
    
#25 #23 OR #24 259 
306 
    
#26 Team* (fritext) 179 
539 
    
#27 Interdisciplinary OR inter-
disciplinary (fritext) 
62 824 
    
#28 #26 OR #27 229 
947 
    
#29 #1 AND #7 AND #28 116 116 5 
  
#30 #1 AND #6 AND #29 54 54 5 
  
#31 #1 AND #7 AND #28 AND 
#18 
200 200 1 
  
  
#32 #1 AND #24 AND #28 181 
955 
    
#33 #32 AND #6 3524 
    
#34 #33 AND #7 6 6 2 
  
#35 Person-centered OR person 
centered  
20 095 
    
#36 #1 AND #7 AND #35 11 11 1 
  
Sorted by relevance. Datum:2016-10-10 
 
Databas 
PubMed 
Sökord Antal 
träffar 
Lästa 
titlar 
Lästa 
abstrakt 
Lästa i fulltext Inkluderade i 
resultatet 
#1 Spinal Cord Injuries (MeSH) 41 295 
    
#2 Physical Therapy Modalities 
(MeSH) OR Physical Therapy 
Specialty (MeSH) OR Physical 
Therapists (MeSH) OR 
(physiothera*) (fritext) 
147 
475 
    
#3 Rehabilitation (MeSH) 168 
108 
    
#4 Neurorehab* (fritext) OR 
Neurological Rehabilitation 
(MeSH)  
6991 
    
#5 International Classification of 
Functioning, Disability and 
Health (MeSH) OR 
International Classification of 
Functioning* (fritext) OR ICF* 
(fritext) 
5648 
    
#6 Intervention* (fritext) 759 
415 
    
#7 goal-setting or goal* (fritext) 259 
373 
    
#8 Interdisciplinary OR inter-
disciplinary (fritext) 
62 844 
    
#9 Interdisciplinary OR inter-
disciplinary or team*  
230 
037 
    
#10 Person-centered OR person 
centered OR client centered 
(fritext) 
26 783 
    
#11 #1 AND #3 2142 
    
#12 #1 AND #4 342 342 2 
  
#13 #1 AND #2 AND #3 808 808 2 
  
  
#14 #1 AND #2 AND #5 34 261 
    
#15  #1 AND #4 AND #5 5648 5648 3 
  
#16 #1 AND #2 AND #3 AND #4 
AND #5 
3 3 
   
#17 #1 AND #2 AND #4 89 89 2 
  
#18 #1 AND #2 36 402 
    
#19 #1 AND #3 AND #6 427 427 7 
  
#20 #1 AND #2 AND #6 53 53 8 
  
#21 #1 AND #3 AND #6 12 12 11 
  
#22 #1 AND #3 AND #6 101 101 8 1 
 
#23 #1 AND #3 AND #5 34 34 15 
  
#24 #1 AND #4 AND #5 103 103 
   
#25 #1 AND #2 AND #3 AND #5 362 362 
   
#36 #1 AND #2 AND #4 AND #5 379 379 1 
  
#37 #1 AND #3 AND #7 129 129 18 2 1 
#38 #1 AND #4 AND #7 23 23 5 
  
#39 #1 AND #2 AND #7 109 109 16 
  
#40 #1 AND #3 AND #8 26 26 7 1 
 
#41 #1 AND #3 AND #9 116 116 12 
  
#42 #1 AND #4 AND #9 8 8 1 
  
#43 #1 AND #4 AND #9 AND #5 5 5 3 
  
#44 #1 AND #2 AND #9 1954 
    
#45 #44 AND #3 366 366 3 
  
#46 #1 AND #3 AND #9 AND #6 23 23 14 
  
#47 #44 AND #6 21 21 11 
  
#48 #1 AND #3 AND #6 AND #7 33 33 16 
  
#49 #1 AND #3 AND #10 26 783 
    
#50 #1 AND #10 26 783 
    
#51 #49 AND #6 6 6 4 
  
#52 #1 AND #6 AND #10 14 14 10 
  
#53 #1 AND #10 AND #9 11 11 3 
  
  
#54 #1 AND #2 AND #10 8 8 6 
  
#55 #54 AND #6 6 6 4 
  
#56 #1 AND #10 AND #5 5 5 5 
  
#57 #1 AND #5 AND #9 15 15 11 1 
 
#60 #1 AND #5 AND #6 38 38 27 1 1 
Sorted by relevance. Datum:2016-10-11 
 
Databas 
Pubmed 
Sökord Antal 
träffar 
Lästa 
titlar 
Lästa 
abstrakt 
Lästa i fulltext Inkluderade i 
resultatet 
#1 Goal-setting OR goal setting 
OR goal* and person-centered 
OR person centered OR client 
centered OR patient-centered 
(fritext) 
33 493 
    
#2 Rehabilitation (MeSH) 168 
200 
    
#3 Spinal cord injuries (MeSH) 41 313 
    
#4 Physical therapy modalities OR 
physical therapists OR 
physiothera* 
146 
256 
    
#5 #1 AND  #2 1541 1541 
   
#6 #1 AND #3 60 60 7 
  
#7 #1 AND #4 367 367 3 
  
#8 #1 AND #2 AND #3 14 14 5 
  
#9 #1 AND #2 AND #4 133 133 3 
  
#10 #1 AND #3 AND #4 9 9 3 
  
#11 Intervention* (fritext) AND 
person-centered etc (fritext) 
AND #2 AND #4 
133 133 3 
  
#12 Intervention* (fritext) AND 
person-centered etc (fritext) 
AND #3 
60 60 10 
  
#13 Goal setting OR goal-setting 
OR goal* AND in spinal cord 
injur* AND rehab* (fritext) 
82 82 5 
  
#14 Goal setting in rehabilitation 
(fritext) 
2027 2027 1 
  
#15 Goal setting in spinal cord 
injur* (fritext) 
126 126 4 
  
  
#16 Goal* spinal cord injur* rehab* 
(fritext) 
484 484 5 
  
#17 Patient-centered goals (fritext) 1016 1016 1 
  
#18 Patient-centered functional 
goals (fritext) 
56 56 3  1 
 
#19 Setting smart goals (fritext) 29 29 2 1 
 
#20 Patient-centered AND spinal 
cord injur* (fritext) 
42 42 6  
  
#21 Person-centered AND spinal 
cord injur* (fritext) 
7 7 3 1 1 
#22 Client-centerd intervention* 
(fritext) 
16 16 
   
#23 Client-based intervention* 
(fritext) 
13 13 
   
Sorted by relevance. Datum: 2016-10-13 
 
Databas 
PubMed 
Sökord Antal 
träffar 
Lästa 
titlar 
Lästa 
abstrakt 
Lästa i fulltext Inkluderade i 
resultatet 
#1  Spinal cord injur* (fritext) 47 796 
    
#2 Physiothera* or physical thera* 
(fritext) 
9815 
    
#3 Rehab* (fritext) 359 937 
    
#4 ICF* OR international 
classification of functioning* 
(fritext) 
5652 
    
#5 Intervention* (fritext) 760 027 
    
#6 #1 AND #2 1442 1442 18 1 
 
#7 #1 AND #3 11 517 11517 13 
  
#8 #1 AND #2 AND #3 1100 1100 28 
  
#9 #1 AND #4 131 131 25 1 1 
#10 #1 AND #3 AND #4 109 109 37 1 
 
#11 #1 AND #2 AND #4 25 25 15 
  
#12 #1 AND #3 AND #5 2022 2022 18 
  
#13 #1 AND #2 AND #5 382 382 23 1 
 
#14 #1 AND #2 AND #3 AND #5 334 334 29 
  
#15 #1 AND #4 AND #5 54 54 34 1 
 
  
#16 Participation* (fritext) 143 334 
    
#17 Quality of life OR QOL (fritext) 285754 
    
#18 #17 AND #1 AND #16 211 211 33 1 1 
#19 #1 AND #3 AND #16 551 551 17 1 1 
#20 #1 AND #3 AND #16 AND #5 185 185 22 
  
#21 #1 AND #4 AND #16 58 58 18 1 1 
#22 #1 AND #2 AND #16 8 8 3 
  
#23 #1 AND #5 AND #16 20 20 11 1 
 
Sorted by relevance. Datum:2016-10-14 
  
  
Bilaga 2 
Checklista för kvantitativa artiklar 
Forsberg & Wengström (Att göra systematiska Litteraturstudier, fjärde utgåvan) 
 
A. Syftet med studien?  
Är frågeställningarna tydligt beskrivna?  
Är designen lämplig utifrån syftet? 
B. Undersökningsgruppen 
Vilka är inklusionskriterierna? 
Vilka är exklusionskriterierna? 
Vilken urvalsmetod användes? 
 Randomiserat urval 
 Obundet slumpmässigt urval 
 Kvoturval 
 Klusterurval 
 Konsekutivt urval 
 Urvalet är ej beskrivet 
 
Är undersökningsgruppen representativ? 
Var genomfördes undersökningen? 
Vilket antal deltagare inkluderades i undersökningen? 
C. Mätmetoder 
Vilka mätmetoder användes? 
Var reliabiliteten beräknad? 
Var validiteten diskuterad? 
D. Analys 
Var demografiska data liknande i jämförelsegrupperna?  
Om nej, vilka skillnader fanns? 
Hur stort var bortfallet? 
Fanns en bortfallsanalys? 
 
  
Var den statistiska analysen lämplig?  
Om nej, varför inte? 
Vilka var huvudresultaten? 
Erhölls signifikanta skillnader?  
Om ja, vilka variabler? 
Vilka slutsatser drar författaren? 
Instämmer du? 
E. Värdering 
Kan resultaten generaliseras till en annan population?  
Kan resultaten ha klinisk betydelse? 
Ska denna artikel inkluderas i litteraturstudien? 
  
  
Bilaga 3 
Checklista för kvalitativa artiklar 
Forsberg & Wengström (Att göra systematiska Litteraturstudier, fjärde utgåvan) 
 
A. Syftet med studien?  
Vilken kvalitativ metod har använts? 
Är designen av studien relevant för att besvara frågeställningen?  
B. Undersökningsgrupp 
Är urvalskriterierna för undersökningsgruppen tydligt beskrivna? (Inklusions- och 
exklusionskriterier ska vara beskrivna.)  
Var genomfördes undersökningen?  
Urval – finns det beskrivet var, när, och hur undersökningsgruppen kontaktades? 
Vilken urvalsmetod användes? 
 Strategiskt urval 
 Snöbollsurval 
 Teoretiskt urval 
 Ej angivet 
 
Beskriv undersökningsgruppen (ålder, kön, social status samt annan relevant demografisk 
bakgrund). 
Är undersökningsgruppen lämplig?  
C. Metod för datainsamling 
Är fältarbetet tydligt beskrivet (var, av vem och i vilket sammanhang skedde datainsamling)?  
Beskriv: 
Beskrivs metoderna för datainsamling tydligt (vilken typ av frågor användes etc.)?  
Beskriv: 
Ange datainsamlingsmetod:  
- Ostrukturerade intervjuer 
- Halvstrukturerade intervjuer 
- Fokus grupper 
- Observationer 
- Video-/bandinspelning 
- Skrivna texter eller teckningar 
  
 
Är data systematiskt samlade (finns intervjuguide/studieprotokoll)? 
D. Dataanalys 
Hur är begrepp, teman och kategorier utvecklade och tolkade?  
Ange om: 
- Teman är utvecklade som begrepp 
- Det finns episodiskt presenterade citat 
- De individuella svaren är kategoriserade och bredden på kategorierna är beskrivna  
- Svaren är kodade  
 
Resultatbeskrivning: 
 
Är analys och tolkning av resultatet diskuterade?  
Är resultaten trovärdiga (källor bör anges)?  
Är resultaten pålitliga (undersökningens och forskarens trovärdighet)?  
Finns stabilitet och överensstämmelse (är fenomenet konsekvent beskrivet)?  
Är resultaten återförda och diskuterade med undersökningsgruppen?  
Är de teorier och tolkningar som presenteras baserade på insamlade data (finns citat av 
originaldata, summering av data medtagna som bevis för gjorda tolkningar)?  
E. Utvärdering 
Kan resultatet återkopplas till den ursprungliga forskningsfrågan?  
Stödjer insamlade data forskarens resultat?  
Har resultaten klinisk relevans?  
Diskuteras metodologiska brister och risken för bias?  
Finns risk för bias?  
Vilken slutsats drar författaren? 
Håller du med om slutsatserna? 
Om nej, varför inte?  
Ska artikeln inkluderas? 
